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[bookmark: _GoBack]REQUERIMENTO DE LICENÇA SAÚDE + JUSTIFICATIVA DE ENTREGA DE ATESTADO APÓS O 5º DIA DO INÍCIO DA VIGÊNCIA

	AO DEPARTAMENTO DE SAÚDE E QUALIDADE DE VIDA | PROGEP

	NOME:

	CARGO:
	LOTAÇÃO:

	SIAPE:
	CPF:
	RG:

	ENDEREÇO:

	
	N°:

	BAIRRO:
	CEP:
	CIDADE:

	TELEFONE FIXO:
	CELULAR:

	E-MAIL INSTITUCIONAL:



	VENHO REQUERER A CONCESSÃO DE:
(    ) Licença para tratamento de saúde (arts.202, 203, 204 da Lei n° 8.112/90); 
(    ) Licença por acidente em serviço (art. 211, 212 da Lei n° 8.112/090);
(    ) Licença por motivo de doença em pessoa da família (Art. 83, Lei nº 8.112/1990) 
e Decreto nº 7.003de 09/11//2009 e ON SRH/MP nº 03, de 23/02/2010, republicada em 18/03/2010)

NOME DA PESSOA DA FAMÍLIA (escrever abaixo)


GRAU DE PARENTESCO (escrever abaixo)


Período de afastamento requerido: 	     /      /       a       /      /       

Perícia em Transito (    )  Sim  [se sim, Local -SIASS: ____________________________]           (    ) Não

JUSTIFICATIVA DE ENTREGA FORA DO PRAZO:
DECLARO que fiquei impossibilitado de enviar no App SouGov o ATESTADO MÉDICO / ODONTOLÓGICO (em anexo), cuja vigência se iniciou em         /     /     , porque até o 5º dia do início da vigência__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Data: __/___/_____

Assinatura do Servidor: ___________________
Data: __/___/_____

Ciência chefia: ___________________________
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