FORMULARIO 12 - LICENCA PARA TRATAMENTO DE SAUDE

ENCAMINHAMENTO DE ATESTADO MEDICO PARA PERICIA MEDICA
OFICIAL

Orgao:

Nome do (a) Servidor (a):

Cargo ou funcgéo: SIAPE n*

CPF:

Local de Lotacéo:

Endereco do(a) Servidor(a):

Telefone para contato:

E-mail:

Licenca por Doenca em Pessoa da Familia: ( ) Sim  ( ) Nao

Nome do Famailiar:

Grau de Parentesco:

A licenca Médica solicitada:

() Inicial Periodode / [/ até /| |/ n° de dias;

() Prorrogacdo: Inicio da licenca _ /_ / Término da licenca: /1

Porto Velho/RO_/_/

Assinatura e Carimbo do Chefe Imediato

Observacéo

Anexar atestado médico constando a identificacdo do servidor, identificacdo do
profissional emitente e de seu registro em conselho de classe, data de emissdo do
documento, o Cédigo da Classificacdo Internacional de Doencas (CID) ou diagnéstico e o
tempo provavel de afastamento, de forma legivel.




