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PREFEITURA MUNICIPAL DE CORUMBA
	REQUERIMENTO DA LICENÇA PARA:
TRATAMENTO DE SAÚDE DE ATÉ 3 DIAS
PARA SERVIDOR ESTATUTÁRIO
	Proc. nº: _______
  Fls. nº: ________
Rubr: _________


DADOS E SOLICITAÇÃO DO SERVIDOR (PREENCHER COM DADOS CORRETOS E SEM RASURAS)
NOME: ___________________________________________________                       MATRÍCULA: ________
CARGO: __________________________________________________                        CPF: _______________
FUNÇÃO: _________________________________________________
 LOTAÇÃO: ________________________________________________                  TELEFONE: _____________
O SERVIDOR (A) NECESSITA DE,  _________  (     ) DIAS DE:
(    ) LICENÇA PARA TRATAMENTO DE SAÚDE A CONTAR DE:
 ______/______/_______ A ______/______/_________.
(    ) LICENÇA POR MOTIVO DE DOENÇA EM PESSOA DA FAMÍLIA A CONTAR DE:
Obs: Apresentar documento comprovando que a assistência direta do servidor é indispensável.
 ______/______/_______ A ______/______/________.
                        DATA                                                 ASSINATURA DO REQUERENTE
        ______/______/_______            ___________________________________________________
OBS: NÃO SERÁ NECESSÁRIO PASSAR POR PERÍCIA MÉDICA NAS LICENÇAS PARA TRATAMENTO DE SAÚDE DE ATÉ 03 (TRÊS) DIAS. 
PROVIDÊNCIAS DA CHEFIA IMEDIATA
Verificada a exatidão dos dados acima encaminhe-se ao Protocolo / PMC para  formação de processo e devida tramitação.
                  DATA                                                                           CHEFIA IMEDIATA
   ______/______/_______                           ___________________________________________________
PROVIDÊNCIAS DA SUPERINTENDÊNCIA DE GESTÃO DE RECURSOS  HUMANOS/SEPRAD/PMC
Verificar a exatidão dos dados funcionais do servidor, 
(   ) Licença inicial                (   ) Licença Anterior de  _______________ a _________________
(   ) Prorrogação de licença: Licença Anterior de  _______________ a __________________
Registrado no Sistema de Informações Funcionais em ______/______/______  por _____________________
O presente processo está devidamente instruído e de acordo com a legislação e procedimentos vigentes (   ) está  (   ) não está, habilitando o servidor  ao requerido.
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ANEXAR ATESTADO MÉDICO COM O CID DA DOENÇA:
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