Administracéo
e Financas

Verdejante

Excelentissimo:

l:' Prefeito

Secretario (a)

NOME:

MRARIA GAACIVEIDE CARYAMID DE ORiveieh P 18, 633,504 - 44

|CARGO OU FUNCAO: ppurrscona

[ ;MATRICULA N°. 393 |

SECRETARIA: &
Y eovenctxo

LOCAL DE TRABALHO:
ISCoLA CLEMERTIVND PNIGUETRA

VEM MUI RESPEITOSAMENTE PERANTE V. EX®. REQUERER:

Marque com um X , uma das o

[ IANOTAR DIPLOMA OU/ CURSO

|

¢oes abaixo .

ISALARIO FAMILIA - N |

| IAVERBAR TEMPO DE SERVICO | | |AUT. P/ CONT.DE TEMPO P/ L, PREMIO)|
[ FERIAS — GOZAR } | [AUT.P/CONT. TEMPO P/ APOSENTADORIA|
| IAPOSENTADORIA ] [ REMOCAO | . r | l
l CERT. DE TEMPO DE SERVICO [ [ iREADA?TA(;AO DE CARGO ] ]
l EXONERACAO | [ RETIFICACAO DE NOME A |
l ILICENCA PREMIO | [ IAUTORIZACAO DE LICENCA PREMIO |
I ILICENCA A GESTANTE | [ DECLARACAO |
[ ILICENCA SEM VENCIMENTOS | | ¥ JOUTROS |

INFORMACOES COMPLEMENTARES:

BERSTINLE AT 205 VP L2RDEL PO ALy T il v s o SO
fE QU EZTALY MEL Y Ert AAFEXL.

Yerier Gipcinvole foporthio s lomisi.

ASSINAPURA DO REQUERENTE

Data: Q_{_ 142 124023

AUTORIZACAO DO GESTOR




11 - UPAE - SALGUEIRO

DADOS DO PACIENTE = . ——
PRONTUARIO: 00134768 ATENDIMENTO: 01221062 DATA: 30/11/2023

NOME: MARIA GRACINEIDE C DE OLIVEIRA
NOME DA MAE: ANITA GOMES DE CARVALHO

DATA NASC: 04/08/1965 IDADE: 58 Anos 3 Meses 26 Dias SEXO: FEMININO EST.CIVIL:
ENDERECQ: RUA MARIA ADELAIDE LEITINHO N©: 343 COMPL: N S DAS GRACAS
BAIRRO: CENTRO CIDADE: SALGUEIRO CEP: 56000000

RECEITUARIO SIMPLES

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE A PACIENTE CITADA ENCONTRA
IMPOSSIBILITADA DE REALIZAR ATIVIDADES LABORAIS QUE DEMANDE
ESFORCO FISICO E MENTAL POR 90 DIAS.

CID:M79.7

i

FELIPE PERE;RA GUIMARAES -
CRM - 21713 - REUMATOLOGIA




