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PARA CONCESSAO DE LICENCA POR MOTIVO DE DOENCA EM PESSOA DA FAMILIA DO

SERVIDOR
DADOS FUNCIONAIS:
NOME:
TELEFONE / CELULAR:
E-MAIL:
CARGO / FUNCAO:
CPF: MATRICULA:

v

UNIDADE DE LOTACAO:
ENDEREGO:
BAIRRO: CEP: MUNICIPIO:
FILIACAO (PAI)
FILIACAO (MAE)
DESTINATARIO: NUCLEO DE MEDICINA DO TRABALHO (PERICIA).

DOCUMENTA(;AO DE APRESENTAQAO OBRIGATORIA PARA INICIO DA TRAMITA(;AO DA LICENCA.
Relatério médico explicando a necessidade do acompanhamento?. . ()sIM ( )Né«O
Declaracdo de internagdo hospitalar (caso haja internacao) ? ()SIM ()NAO
Exames que comprovam o diagnéstico emitido pelo médico responsavel pelo doente? .. ()SIM ( )N@O
Fotocépia de documento que comprove o parentesco com o enfermo?. ] ()SIM ()NAO
O enfermo é seu/sua)? ( )Filho(a) ( )Pai ( )Mae ( )Esposo(a) ( )Outro — Descreva:

Qual é a idade do enfermo? |
O tratamento esta sendo realizado fora do seu domicilio?> ()SIM ()NAO
Por qué?

Por que vocé é a Unica pessoa de sua familia que pode cuidar do enfermo? Justifique:

Apenas para acompanhamento de pais preencha os requisitos a seguir:

Ambos sdovivos? ()SIM ()NAO

* Declaro sob pena de responsabilidade que as informagdes acima séo verdadeiras e tenho ciéncia que a PESSOA ENFERMA
TERA QUE SER AVALIADA PELA PERICIA MEDICA DO MUNICIPIO, salvo apresentacdo da declaracdo de internagdo

Hospitalar.
Andpolis, de de

Assinatura do Servidor

Para mais informagdes: 3902 — 2553
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