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SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL

PRÓ-REITORIA DE RECURSOS HUMANOS

DEPARTAMENTO DOS ASSUNTOS DA COMUNIDADE UNIVERSITÁRIA

DIVISÃO DE JUNTA MÉDICA

À Junta Médica:

Of. Nº  ........................
                Porto Alegre, ...... de ................... de 200... .

Unidade:...........................................................................

Departamento/Setor:........................................................

Solicitamos o atendimento ao(à) servidor(a) ...................................... .

                                                                                                              (nome completo do(a) servodor(a)

........................................................, ocupante do cargo de ..................................

........................................................, Identidade Única ........................., para fins de:

(   ) nomeação para cargo efetivo;

(   ) licença para tratamento de saúde;

(   ) licença à gestante;

(   ) licença por acidente em serviço;

(   ) licença por motivo de doença em pessoa da família;

(   ) remoção;

(   ) inspeção por utilização de Raio-X;

(   ) Inspeção médica;

(   ) transformação de aposentadoria.

Salientamos que o servidor está ausente ao trabalho desde ......../........./ 200... .

Observação: Para requerer a licença por motivo de doença em pessoa da família, deverão ser fornecidos os dados abaixo:

Nome do familiar:  ..................................................................................................................................

Relação de parentesco:  (    ) filho(s)     (   ) cônjuge ou companheiro(a)   (    ) pai   (    ) mãe  (   ) padrasto

                                      (    ) madrasta (   ) enteado    (    ) menor sob guarda ou tutela judicial

                                      (   )  pessoa que viva sob a dependência econômica e esteja registrada nos                                                             assentamentos funcionais do servidor.

Data de nascimento:........./........./...............   Estado civil: ...........................................

Reside com o(a)  servidor(a): ......................

Se o familiar não reside com o servidor, indicar o endereço do familiar e, se reside acompanhado de outra pessoa, esta deverá ser identificada:.......................................................................................................... 

..................................................................................................................................................................

                                                                           ._____________________________________________

                                                                                                  (assinatura e carimbo do Diretor ou Assessor Administrativo)
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