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GOVERNO DO ESTADO DO ESPÍRITO SANTO

Nome do órgão ou secretaria
LISTAGEM DE ELIMINAÇÃO DE DOCUMENTOS

	ÓRGÃO: xxxxxxxx
SETOR: xxxxxxxxx
	LISTAGEM Nº:
FOLHA Nº:

	CÓDIGO OU Nº. DO ITEM.
	ASSUNTO/SÉRIE
	DATAS/ LIMITES
	UNIDADE DE ARQUIVAMENTO
	OBSERVAÇÃO / JUSTIFICATIVA

	
	
	
	QUANTIDADE
	ESPECIFICAÇÃO
	

	Documentos a serem eliminados de acordo com a Tabela de Temporalidade do Estado do Espírito Santo

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Vitória,

xx/xx/xxxx
	Responsável pela seleção
	Vitória,

xx/xx/xxxx
	Presidente da Comissão Setorial de Avaliação de Documentos
	Vitória,   de            de xxxxxx
xxxxxxxxxxxx
Diretor do APEES
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