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Secretaria de Administracao e Gestao de Pessoal

Divisao de Saude Ocupacional e Seguranga do Trabalho

GUIA DE INSPEGAO

[] erervo e [] comissionADO
NOME: MATRICULA:
CARGO: ‘ SECRETARIA:
LOCAL DE TRABALHO:
TELEFONE CELULAR: ( ) TELEFONE RESIDENCIAL: ( )
ENDERECO RESIDENCIAL:
BAIRRO: CIDADE:
CEP: E-MAIL:
Dados do Atestado
A PARTIR DE: TOTAL DE DIAS DE AFASTAMENTO: (DIAS)
ASSINATURA DO(A) SERVIDOR(A) ASSINATURA E CARIMBO DA CHEFIA IMEDIATA

PARA USO EXCLUSIVO DA DIVISAO DE SAUDE OCUPACIONAL E SEGURANGA NO TRABALHO DO SERVIDOR

TIPOS DE LICENCA:

D ACIDENTE DE TRABALHO |:| DOENGCA OCUPACIONAL

|:| TiPICO
|:| TRAJETO

[ ] TRATAMENTO SAGDE

D LICENCA GESTANTE

|:| CONCEDIDA [ ] paRcIALMENTE cONCEDIDA [ ] NAo concepipa
DIA(S) / / A / /
DATA: MEDICO PERITO:
/ /
OBSERVAGOES:
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