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GOVERNO DO ESTADO DE RONDÔNIA

SECRETARIA DE ESTADO DE ADMINISTRAÇÃO - SEAD
NÚCLEO DE PERÍCIA MÉDICA - NUPEM

REQUERIMENTO PARA LICENÇA MÉDICA

 

Sr. Presidente do NUPEM / SEAD, 

 

Solicito a Vossa Senhoria, Providências no sentido de ser emitido o necessário parecer sobre o estado de sanidade física e mental do (a) servidor (a) abaixo mencionado, o (a) qual deve afastar-se de suas atividades, conforme atestado médico anexo:
	NOME DO SERVIDOR:

	Sexo  (    ) M / F
	Estado Civil:
	Endereço Residencial:

	Mat. / Siape:
	Cargo ou Função:                                                                Data Nasc.:

	C. P. F:
	Município:                                                        Último dia de Trabalho:

	R. G:
	Lotação:

	Fone:
	Data de Admissão:

	REGIME JURÍDICO: (          ) – CLT   (          )  COMISSIONADO    (          ) ESTATUTÁRIO    (          )  FEDERAL


___________________________________                    ______/______/______                ___________________________________   
Assinatura e Carimbo do (a) Chefe Imediato                              Data                                               Assinatura do (a) Servidor (a)
	Nº_________________________________ NUPEM / SEAD
PARECER DA JUNTA MÉDICA OFICIAL DO ESTADO

                             Comunico a V. Sª. que o servidor acima indicado de acordo como o exame a que se submeteu deverá:

                             (          ) ser afastado por ____________dias, a partir de __________/__________/200_______ 
                             e reexaminado em __________/__________/200_______.
                             (          ) reassumir em __________/__________/200_______                     Lei nº____________.

                             (          ) continuar em exercício.

                             (          ) ser readaptado em suas funções                                                        Art.: _____________.

                             (          ) ser aposentado por invalidez.

                                                                                                                                                        ___________RJSPCE
(            )  HOMOLOGADO       OBS.: ________________________________________________________________
(            ) NÃO HOMOLOGADO          ________________________________________________________________
                                                                 ________________________________________________________________

         Porto Velho – RO, ________ de ___________/200____
                                                                                                                                            ___________________

                                                                                                                                                   (Pelo NUPEM)


ESTE DOCUMENTO É VÁLIDO POR 24 (VINTE E QUATRO) HORAS, CONTADOS DA DATA DE EMISSÃO DO ATESTADO MÉDICO
Encaminhar o formulário em 03 (três) vias juntamente com cópia do RG, CPF e último contra-cheque
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