	Protocolo: Uso exclusivo do SEMPEM


ANEXO I - REQUERIMENTO DE LICENÇA MÉDICA Nº:         /         /202   .
1- DADOS DO SERVIDOR:
	Nome: 
Nº funcional:                     Data Início na PMP:                      Idade:    
Regime:(   ) Estatutário - (    ) CLT - (    ) Comissionado - (    ) Agente Político - (     ) Temporário
Cargo/Emprego: 
Adaptado pelo SESMT: (   ) Não – (   ) Sim
* Foi readaptado na função de:                          - Reintegrado no ano de: –--            .  
* Acumula cargo com o nº funcional: NÃO                  em regime                .
Endereço:                                  Bairro:                                                    
Fone:                                         E-MAIL: 


2- DADOS DA UNIDADE:
	Secretaria de Lotação:                                                    Prestando serviços junto à:  
Unidade/Local de trabalho atual:
Telefone da Unidade de trabalho:        ou             Chefe:

Horário de Trabalho: (    ) Diário – (    ) Plantão:      Dias/ Regime: 


3- REQUER PERÍODO DE AFASTAMENTO:
	Requer justificar _____dias de afastamento a partir de _______ a ________, sendo o último dia trabalhado o dia _____/_____/_________. Nos termos do Decreto nº 11.332, de 18/11/2005, publicado no D.O.M. de 28/12/2005 e demais Portarias e Ordens de Serviço relacionadas, o que faço na forma de solicitação de:
(    ) PERÍCIA DIRETA, dentro do prazo legal,
(    ) PERÍCIA INDIRETA  (de 1 a 3 dias), dentro do prazo legal,
(    ) PERÍCIA INDIRETA – LICENÇA GESTANTE - ambiente hospitalar, dentro do prazo legal;
(    ) PERÍCIA INDIRETA – LICENÇA GESTANTE - ambiente domiciliar, dentro do prazo legal;
(    ) PERÍCIA INDIRETA – ACOMPANHAMENTO DE PESSOA DA FAMÍLIA - ambiente hospitalar, dentro do prazo legal;
(    ) PERÍCIA INDIRETA – ACOMPANHAMENTO DE PESSOA DA FAMÍLIA - ambiente domiciliar, dentro do prazo legal;
(    ) PERÍCIA INDIRETA em ambiente hospitalar, dentro do prazo legal;
(    ) PERÍCIA INDIRETA em ambiente domiciliar, dentro do prazo legal;
(    ) SOLICITAÇÃO FORA DO PRAZO LEGAL - PERÍCIA INDIRETA.
Motivo: (    ) tratamento de sua saúde
              (    ) acompanhamento de pessoa da família
              (    ) gestante/maternidade
 - Documentos anexados: (   ) atestado médico - (   ) atestado odontológico  - (   ) outros. 
 - CID: ____________.                                                            CRM/CRO nº _________________. 


4 – DECLARAÇÃO DO SERVIDOR:
	Declaro que os dados acima são verdadeiros e que estou ciente das normas que regulamentam os afastamentos do trabalho, suas implicações legais e pecuniárias, bem como a eventual perda do benefício, assim como a possibilidade de escolha à submissão por PERÍCIA DIRETA OU INDIRETA.
__________________________________________
Assinatura do Servidor


5 – DECLARAÇÃO DO PREPOSTO:
	Confirmo os dados acima apresentados, declarando estar devidamente autorizado ao servidor e que este está ciente das normas que regulamentam os afastamentos do trabalho, suas implicações legais e pecuniárias, bem como eventual perda do benefício, assim como a possibilidade de escolha à submissão por PERÍCIA DIRETA OU INDIRETA.
_________________________________________________
Assinatura do Preposto – RG ou CPF


6 – NAA
	Para as providências cabíveis no posto de trabalho, dou visto, tomo ciência e, se o caso, informo que de pronto comunicarei o responsável do local de trabalho.
_________________________________________________
Ciência do NAA (assinatura e carimbo) 
Piracicaba, ________de ____________________________de 202 __. 


