Admmlstraqao ‘}Jﬁ Verdeiﬂnte

e FIHCINQCIS

Excelentissimo:

l: Prefeito

Secretario (a)

NOME: Jomun o, ‘Zfo(ﬁzmg [degennn ol ﬁmkACPF: 02X 325, 634 F9

(‘AR(‘() O1] FI INFAO MATRIPI Mm.AN°
’ pj’w%f./l/mz‘q__m

SECRETARIA: (5 (190( 2 ww D ILOCAL ?ETRABALHO

i o ULM 301?#@

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

~ [ANOTAR DIPLOMA OU/ CURSO | .~ SALARIOFAMILIA i
. /AVERBAR TEMPO DE SERVICO | | /AUT. P/ CONT.DE TEMPO P/ L. PREMIO|
| FERIAS _ GOZAR ! * ATIT P/ CONT TEMPO P/ APOSENTADORTA/
 APOSENTADORIA ]  REMOGAO 7* .
' CERT. DE TEMPO DE SERVICO | [ lREA_DAPTAcAo DE CARGO

EXONERACAO _ RETIFICACAODENOME

i LICENCA PREMIO ] ~ /AUTORIZAGAO DE LICENCA PREMIO
 LICENCAAGESTANTE DECLARACAQ —
| [LICENCA SEM VENCIMENTOS | . X OUTROS T

INFORMACOES COMPLEMENTARES:

b __adisuolades

Zml@omy/\ em LeceS AQLLs Naw

; / ‘ N
9261 e €M anexo wiih }vgn//) YY1eolites:
ol \ang Tz o i jéj _

ASSINATURA DO REQUERENTE AUTORIZACAO DO GESTOR

Data: 20 /09 2045 Data: /[




A5 “:‘ £FGH UPRE @} PERNAMBUCO

D Lovin Alves Ribeiro e Silva

SALGUEIRO
PRONTUARIO:
0000002027 No ATENDIMENTO: 0000377528
NOME DO PACIENTE:
MARIA DE FATIMA BEZERRA DOS SANTOS DATA: 18/08/2022
CARTAO NACIONAL DE SAUDE: HoRa: HO1E8
703103695743490
DATA DE NASCIMENTO: IDADE: SETOR:
25/02/1976 46 Anos 5 Meses 24 Dias

RECEITUARIO

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE A PACIENTE CITADA NECESSITA
DE READAPTACAO DE SUAS ATIVIDADES LABORAIS EM LOCAL QUE NAO
DEMANDE ESFORCO FISICO E PSICOLOGICO.
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