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l [ANOTAR DIPLOMA OU/ CURSO | | |SALARIO FAMILIA }
[ TAVERBAR TEMPO DE SERVICO | L [AUT. P/ CONT.DE TEMPO P/ L. PREMIO|
| FERIAS — GOZAR | [ JAUT.P/CONT. TEMPO P/ APOSENTADORIA|
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{ [EXONERACAO N [ [RETIFICACAO DE NOME |
| ILICENCA PREMIO | [ JAUTORIZACAO DE LICENCA PREMIO |
| [LICENCA A GESTANTE | \ [DECLARACAO |

[ ILICENCA SEM VENCIMENTOS | | % lOUTROS |
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ATESTADO MEDICO

Nao realizar Educagao Fisica por um periodo de dias
Voltar ao trabalho

Afastar-se do trabalho hoje
B Ficar em Repouso por ] O " dia(s)
Deficiente fisico

Deficiente mental
Goza de saude fisica e mental
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