COORDENADORIA DO DESENVOLVIMENTO E
PROMOC}Z\Q DE SAUDE OCUPACIONAL E PE-
RICIA MEDICA - DESOPEM

COMUNICADO DE AFASTAMENTO PARA TRATAMENTO DE SAUDE OU ACOMPANHAMENTO DE
PESSOA DA FAMILIA

Nome: Matricula:
CPF:

Secretaria: Lotagao:

Cargo: Vinculo: Telefone:

Endereco:

( ) Licenga para tratamento de saude
( ) Licengapara acompanhamento de pessoa da familia

Nome:
Grau de Parentesco: Data de Nascimento: / /

Obs: Anexar documento comprovando grau de parentesco.

( ) Procedimento Cirugico:

( ) Exames:

( ) Internagao:
() Outros:

LOCAL DO PROCEDIMENTO

Hospital/Clinica:

Data:

Cidade/Estado:

Rondonoépolis/MT, de de 20

ASSINATURA

Compromisso Prefeitura Municipal de Rondonépolis — MT
Avenida Duque de Caxias, 1000, Vila Aurora, CEP 78740-022.
cmaMudanga



