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MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO
INSTITUTO FEDERAL FARROUPILHA
PRÓ-REITORIA DE DESENVOLVIMENTO INSTITUCIONAL
DIRETORIA DE GESTÃO DE PESSOAS/NÚCLEO DE SAÚDE E SEGURANÇA DO TRABALHO


Requerimento de Avaliação de Atestado fora de Prazo ou Não comparecimento à perícia agendada

Ao Núcleo de Saúde e Segurança do Trabalho/ Setor de Saúde Campus_______________.

Nome:___________________________________________________________
Matrícula SIAPE n°_________________________________________________
Cargo/ Campus:___________________________________________________
Email:___________________________________________________________
Data do Atestado ou Perícia agendada:____________________ 
Data da Solicitação:_________________________
 
Venho requerer:
 
(  ) Avaliação do atestado entregue fora do prazo legal. Data do início do afastamento: _____/_____/_____
(   ) Avaliação da justificativa de não comparecimento em perícia médica agendada no dia : _____/_____/_____

Tipo de perícia:
(  ) Licença à Gestante e Prorrogação 
(  ) Licença para tratamento da própria saúde do servidor 
(  ) Licença por Motivo de Doença em Pessoa da Família 
(  )Licença por motivo de acidente em serviço ou doença profissional 
(  ) Outro tipo de perícia 

Justificativa: 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________





Nestes termos, pede deferimento.

Local e data: _________________________, _____ de ____________, de_____




________________________________________________________________
Assinatura do Servidor/requerente








Recebido em: ___/___/_____                                                                                                         Pelo perito:_____________________________________ 

(  ) Deferido

(  ) Indeferido conforme Artigo 4º, § 4º  do Decreto nº 7.003, de 09 de novembro de 2009 e Art. 6º, § 2º da Orientação Normativa nº 03 de 23 de fevereiro de 2010. “O atestado deverá ser apresentado à unidade competente do órgão ou entidade no prazo máximo de cinco dias contados da data do início do afastamento do servidor”



         
 _________________________________________________________                                    Assinatura do Perito/Número do Conselho de Classe/SIAPE
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