
 

 

MINISTÉRIO DA ECONOMIA 
Secretaria Especial de Desburocratização, Gestão e Governo Digital 
Secretaria de Gestão e Desempenho de Pessoal 
Departamento de Centralização de Serviços de Inativos e Pensionistas 

REQUERIMENTO 
RETORNO À ATIVIDADE 

 

Este Requerimento deverá ser Preenchido, Assinado e enviado para o e-mail: decip@planejamento.gov.br, com a 

documentação exigida, para abertura de processo.  

 
 

1. Dados do Requerente 

Nome completo*: 

Nome social (Decreto nº 8.727, de 28 de abril de 2016): 

Matrícula SIAPE*: CPF*: RG: 

Situação funcional*: Aposentado                                               

Endereço residencial completo: 

Bairro: Cidade: UF: CEP: 

Telefones*: Trabalho: (    )  Residencial: (    )  Celular: (    )  

E-mail*: 
* preenchimento obrigatório 

2. Procurador/Curador 
Em caso de apresentação de requerimento por procurador ou curador, informar: 

Nome completo*: 

CPF*: RG/CNH/RCC**: 

Telefone*: (     )  Celular*: (     )  

E-mail*: 
*preenchimento obrigatório, anexar procuração/curatela 
**Anexar cópia do documento de identificação com foto  

  (Registro Geral – RG, Carteira Nacional de Habilitação – CNH, Registro do Conselho de Classe – RCC) 

3. Motivo do Retorno 

(     ) Por reversão, quando a Junta Médica oficial declarar insubsistentes os motivos da aposentadoria;  
(     ) No interesse da Administração, quando solicitado o retorno pelo servidor, desde que a aposentadoria tenha sido 
voluntária, tivesse estabilidade na atividade, a aposentadoria tenha ocorrido nos 5 anos anteriores à solicitação e haja 
cargo vago; 
(     ) Por diligência dos órgãos de controle;  
(     ) Por determinação judicial.  

 

4. Veracidade das informações 

(     ) Declaro, para fins de atendimento à solicitação objeto deste requerimento, que as informações ora prestadas são 
verdadeiras, sob pena de responsabilidade administrativa, civil e penal, conforme Art. 299 do Código Penal Brasileiro 
(falsidade ideológica). 

 
5. Documentos a serem anexados a este requerimento 

a) Documento de identificação e CPF 

b) Laudo Médico Pericial oficial declarando a insubsistência dos motivos da aposentadoria - Se por invalidez; ou 

c) Documento do órgão de controle ou decisão judicial determinando o retorno do servidor à atividade. 

 
_________________, ______ de ______________ de ________. 

(Local e data) 

 
_______________________________________ 

(Assinatura) 
 

Informações complementares 
Nome social (Decreto nº 8.727, de 28 de abril de 2016) 

Fica assegurado aos servidores públicos, no âmbito da Administração Pública Federal direta, autárquica e fundacional, o uso do nome social 
adotado por travestis e transexuais. Parágrafo único. Entende-se por nome social aquele pelo qual essas pessoas se identificam e são identificadas 
pela sociedade. 
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