1 | DATA DE RECEBIMENTO NO RH

Secretaria . PREFEITURA DA / /
CII\/Iunicy(a:Ial i: A G:l_ﬁ P’r:‘f I’A
e Sadde TRABALHANDO POR VOCE!
ASSINATURA DO RECEBEDOR
PEDIDO DE LICENCA MEDICA
2 DADOS DO SERVIDOR
NOME:
CARGO/FUNQAO MATRICULA:
N° DE IDENTIDADE: ORGAO EXPEDIDOR: | UF: CPF:
ENDERECO RESIDENCIAL:
TELEFONE:
SECRETARIA: VINCULO:
[ lestatutario [_] comissionabo [ conTrATO

LOCAL DE TRABALHO:

3 REQUERIMENTO
REQUER AO EXMe Sr.(a) SECRETARIO(a) DE ADMINISTRACAO
LICENGA MEDICA PARA TRATAMENTO DE SAUDE ]
LICENCA MATERNIDADE |:|
LICENGA MEDICA PARA ACOMPANHAMENTO FAMILIAR ]
PELO PERIODO DE, ( ) DIAS CORRESPONDENTES A

LICENCA INICIAL

LICENGA PRORROGAGAO

Pede Deferimento.

|:| A PARTIR DE / /
I:l A PARTIR DE / /

Local: Data: / /
Assinatura do(a) Requerente
4 ANOTAC;AO - UNIDADE DE TRABALHO
O FUNCIONARIO COMEGOU A FALTAR EM / /

CONFIRMO A QUALIFICAGAO FUNCIONAL DO REQUERENTE

Local:

Data: / /

Assinatura da Chefia e o Carimbo




5 PARECER — Divisédo de Licengcas Médicas

LAUDO N°

MEMBROS DA JUNTA (Assinatura e Carimbo)

1- CRM
2- CRM
3- CRM
LOCAL: Data: /
6 DESPACHO - PRESIDENTE DA JUNTA MEDICA
7 ANOTA(;AO — DIRETORIA DE RECURSOS HUMANOS

ANOTADO NA FICHA FUNCIONAL EM: / /

Assinatura do Agente Recebedor Matricula




