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Secretaria Municipal de Administracdo

Servico de Atendimento ao Servidor

REQUERIMENTO PARA CONCESSAO DE LICENCA POR MOTIVO DE DOENCA
EM PESSOA DA FAMILIA

()INICIAL
( ) PRORROGACAO

Eu,

(nome completo)
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(matricula) (estado civil) (lotagdo) (cargo/funcdo)

DECLARO para todos os fins de Direito, sob as penas do artigo 299 do Cédigo Penal e de
-acordo com os paragrafos 1°, 2°, 4°, 5°, 6° ¢ 7° do artigo 81 da Lei Municipal 3.210/15 e suas
alteragSes, ser indispensdvel o0 meu acompanhamento individual, integral e permanente a

>

(nome do familiar adoecido)

mewminha ; (grau de parentesco estatuido: conjuge ou companheiro,
pais, filhos, padrasto ou madrasta, enteado e avés), nfio podendo presta-lo simultaneamente com o
exercicio do meu cargo/fung#io, sem' que haja outro familiar disponivel para acompanhar ou
partilhar comigo os cuidados demandados.

Outrossim, oportunamente informo que o acompanhamento serd realizado no endereco
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comprometendo-me prontamente a informar ao Servico de Atendimento ao Servidor se
houver mudanca do local onde esti o paciente.

Neste ato, fico ciente da exigéncia de homologac#o da licenga mediante pericia/junta médica
para a qual terei de apresentar, de acordo com as normas vigentes do Conselho Federal de
Medicina, relatério médico circunstanciado e cOpia dos exames complementares relativos ao
diagnéstico e tratamento. Fico ciente também que o exame médico pericial poderd ser
realizado em qualquer momento da vigéncia da licenga, seja de forma documental, ou

presencial na Satide Ocupacional ou até mesmo onde se encontrar o paciente, de acordo com a
decisdo do médico perito.

Finalizando, solicitQyque o prazo do meu afastamento seja de dias, a partir de
/ } . o

Neste ato, assumo como verdadeiras as informagBes prestadas acima perante a legislacdo

vigente. , ‘

Resende/RJ de = de=

______

r
HH
|
|




