PREFEITURA PROTOCOLO N°

ARAGUAINA GUIA PARA

pbP> CIDADE QUE NAO PARA LICENCA MEDIC A DATA

SECRETARIA DA ADMINISTRAGAO

/ /
1. IDENTIFICACAO DO SERVIDOR (preenchido pelo servidor)
Nome: Idade
Matricula: RG: CPF: Telefone:

Lotacdo: Secretaria Municipal de

Cargo: Funcéo Exercida:

Categoria Funcional:( ) EFETIVO ( ) NOMEADO EM CARGO EM COMISSAO ( )CONTRATADO

2. INFORMACAO SOBRE A LICENCA (conforme atestado médico anexo)

() INICIAL () PRORROGACAO Ultimo dia de Trabalho: / /
Em caso de prorrogacédo, mencionar data inicial da licenga: / /
( )Tratamento de Salde ( )Maternidade () Acompanhar Pessoa da Familia ( )Reducdo de Carga Horéria
Se em pessoa da familia citar: Idade: Parentesco:
Nome:
DATA: / / . Assinatura do Servidor(a)

AUTORIZACAO PARA ESPECIFICACAO DO CID

() Autorizado ( ) N&o Autorizado Assinatura do Servidor(a)

CONSIDERACAO MEDICA (A ser preenchido pelo Médico assistente)

Histérico da Doenca Atual

Exames Realizados (dados relativos a patologia e Exames que comprovem o diagndstico - originais ou copias )

Tratamento Efetuado:

DIAGNOSTICO CID

Consideramos o paciente incapacitado para exercer suas atividades habituais, necessitando de

( ) dias de Afastamento contados a partir de: / /

Araguaina, , de de Assinatura e Carimbo do Medico com CRM






