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REQUERIMENTO N.© 0s¢ /10

Mesa  Diretiva,
obedecidas as formalidades regimentais e ouvido o Colendo Plenario, a concessio
de LICENCA PARA TRATAMENTO DE SAUDE, por 03 (trés) dias, a partir do dia

27 de abril de 2.010, nos termos do Atestado Médico anexo.

Plendario “Dr. Luiz Beraldo de Miranda”, em 27 de abril de 2.010.
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Horario de Trabalho:

Permanéncia no Ambulatdrio das hs as

[] Acompanhando

[] Para Consulta

[:] Para exames complementares (Laboratério, Raio-X, Etc.)
[] outros Servigos
[] Podendo Retornar ao trabalho

lj Devendo permanecer afastado do trabalho dﬁzﬁgﬁ
.00

[ ] Devendo ser encaminhado ao seguro, po;ftrav\r de um acidente de trabatho
[] Observagdes:
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Autorizo a divulaagao do diagnostico ou Cib“/

Ass Paciente / Responsavel

NOTA IMPORTANTE: Sempre que forem determinados pelo medico mais de 81 (um) dia
de afastamento. o funcionarnie deve comunicar-se smediatamente com ¢ departamento
médico ou com o departamento pessoal da empresa.
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