INSTITUTO
FEDERAL

Roraima

ENTREGA DE ATESTADO MEDICO

INSTITUTO
FEDERAL

Roraima

ENTREGA DE ATESTADO MEDICO

Nome Completo:

SIAPE: CPF:

Lotacgdo: Telefone:

Emissdo de atestado: / / Dias de Afastamento:
Recebido por: Data:

Nome Completo:

SIAPE: CPF:

Lotagdo: Telefone:

Emissdo de atestado: / / Dias de Afastamento:
Recebido por: Data:

( ) Acidente de Trabalho (Devera ser preenchida a CAT)
( ) Acompanhamento de Pessoa da Familia

Nome do(a) acompanhado(a):

CPF do(a) acompanhado(a): Parentesco:

Internacdo: ( )N&o ( ) Sim Hospital: Leito:

Limitagdo de locomogdo: ( ) Ndo ( ) Sim

JUSTIFICATIVA
(Em caso de entrega de atestado médico em atraso)

COMPROVANTE DE ENTREGA DE ATESTADO MEDICO

Recebido por: Data:

Emissio de atestado: / / Dias de Afastamento:

*Para informacoes sobre a realiza¢do de Pericia Médica, entre em

contato com a Unidade SIASS/UFRR pelo telefone (95)3623-5154

( ) Acidente de Trabalho (Devera ser preenchida a CAT)
( ) Acompanhamento de Pessoa da Familia

Nome do(a) acompanhado(a):

CPF do(a) acompanhado(a): Parentesco:

Internacdo: ( )Ndo ( ) Sim Hospital: Leito:

Limitacdo de locomogdo: ( ) Ndo ( ) Sim

JUSTIFICATIVA
(Em caso de entrega de atestado médico em atraso)

COMPROVANTE DE ENTREGA DE ATESTADO MEDICO

Recebido por: Data:

Emissdo de atestado: / / Dias de Afastamento:

*Para informagdes sobre a realizacdo de Pericia Médica, entre em

contato com a Unidade SIASS/UFRR pelo telefone (95)3623-5154




