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                      Ministério  da  Saúde 

                        Núcleo Estadual em Santa Catarina 

                  Divisão de Convênios e Gestão
	REQUERIMENTO  DE  LICENÇA


IDENTIFICAÇÃO  DO  SERVIDOR

	Nome


	Matrícula

	Setor de Lotação


	Categoria Funcional
	Sexo



	Endereço Residencial 

	Telefone

	 REQUER QUE LHE SEJA CONCEDIDA LICENÇA PARA:

( Tratamento da Própria Saúde 
( Gestação 

( Acompanhar pessoa da família, a seguir identificada:


	Nome


	Telefone

	Endereço Residencial



	Local e Data 

	Assinatura do Servidor 



CAMPOS A SEREM PREENCHIDOS PELA CHEFIA IMEDIATA DO SERVIDOR

	Relatório da chefia para perícia médica ( preenchimento obrigatório,  mesmo que seja com

 “nada a declarar” ).


	                     Último dia de trabalho do servidor 

                  _____ / _____ / ________.

           _________________________________________________________________

                 Carimbo e assinatura da chefia imediata 



CAMPOS A SEREM PREENCHIDOS PELO GRUPO DE PERÍCIA MÉDICA – GPM  (Florianópolis)
	 Homologo o Laudo Médico-Pericial propondo:

( Indeferir a petição do servidor. 

( Conceder a licença pelo Art. _______  da  Lei  8.112/90.             ( C L T 
( Tratamento de saúde por ______ (_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _) dias a partir de _____ / _____ / _____  a  _____ / _____ / ______.

( Licença por doença em pessoa da família por ____ (_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _) dias, a partir de ____ / ____ / ____  a  ____ / ____ / ____.

( Licença a gestante, por 120 dias (cento e vinte) dias,  a partir de   ______ / ______ / _______    a    ______ / ______ / _______. 

( Licença a gestante, por 30 (trinta) dias,  a partir de  ______ / ______ / _______     a     ______ / ______ / ________ .



	Local e Data


	Assinatura e Carimbo do Médico




CAMPOS A SEREM PREENCHIDO PELO SETOR PESSOAL

	 ( Defiro, nos termos propostos pelo GPM, a petição do servidor.

 ( Indefiro

 ( Registre-se no SIAPECAD



	Local e Data


	Assinatura e Carimbo do Responsável




	Relação 
                          n°_______ ,   de  ______ / ______ / _______


	Assinatura
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