AMIOZMMAOUUT OPZ

HORTOLANDIA

Secretaria de Administra¢do e Gestdo de Pessoal

Divisao de Saude Ocupacional e Seguranga do Trabalho

GUIA DE INSPECAO

[] eremivo o [] comissionADO
NOME: MATRICULA:
CARGO: | SECRETARIA:
LOCAL DE TRABALHO:
TELEFONE CELULAR : ( ) TELEFONE RESIDENCIAL: ( )
ENDERECO RESIDENCIAL:
BAIRRO: CIDADE:
CEP: E-MAIL:
Dados do Atestado
A PARTIR DE: TOTAL DE DIAS DE AFASTAMENTO: (DIAS)
ASSINATURA DO(A) SERVIDOR(A) ASSINATURA E CARIMBO DA CHEFIA IMEDIATA

PARA USO EXCLUSIVO DA DIVISAO DE SAUDE OCUPACIONAL E SEGURANGA NO TRABALHO DO SERVIDOR

TIPOS DE LICENCA:

D ACIDENTE DE TRABALHO D DOENCA OCUPACIONAL

|:| TiriIco
[ ] wasero

|:| TRATAMENTO SAUDE

[ ] ucenca Gestante

|:| CONCEDIDA I:l PARCIALMENTE CONCEDIDA I:l NAO CONCEDIDA
DIA(S) / / A / /
DATA: MEDICO PERITO:
/ /
OBSERVAGOES:




