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VEM MUI RESPEITOSAMENTE PERANTE V. EX*. REQUERER:
Marque com um X , uma das op¢des abaixo

| JANOTAR DIPLOMA OU/ CURSO | | ISALARIO FAMILIA |
| JAVERBAR TEMPO DE SERVICO ] | JAUT. P/ CONT.DE TEMPO P/ L. PREMIO|
[ FERIAS - GOZAR | | |AUT P/ CONT. TEMPO P/ APOSENTADORIA|
[ [APOSENTADORIA l [ [REMOCAO ]
] ICERT. DE TEMPO DE SERVICO | I [READAPTACAO DE CARGO |
] EXONERACAO | [ [RETIFICACAO DE NOME l
l ILICENCA PREMIO ] [ [AUTORIZACAO DE LICENCA PREMIO |
| [LICENCA A GESTANTE | | [DECLARACAO |
| ILICENCA SEM VENCIMENTOS | | ¥ [oUTROS |
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SINATURA DO BEQUE TE AUTORIZAGAO DO GESTOR
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Ginecologia e Obstetricia
CRM-PE: 22466 / CRM-CE: 17317

ATESTADO MEDICO
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N3o realizar Educac3o fisica por um periodo de dias

[ 1] Acompanhar familiar doente por_____dia(s)
Voltar ao trabalho

i’ Afastar-se do trabalho hoje

E Afastar-se do trabalho por_7¢ dia(s)

Ficar em repouso por_____ dia(s)

Deficiente fisico

Goza de Saude fisica e mental

Afastar-se da escola por dia(s)
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OBS: Ndo é valido ¢/ rasuras ou mais de um item assinado.
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