Estado do Parana
Secretaria de Estado da Administracdo e da Previdéncia

Divisdo de Medicina e Saude Ocupacional j

1. IDENTIFICACAO (A ser preenchido no local de trabalho)

Nome:

R.G.: Data de Nascimento: / / Sexo:

2. INFORMACAO FUNCIONAL

Orgéo de origem:

Cargo:
Unidade Administrativa (local de trabalho):
Municipio:
Categoria Funcional: () ESTATUTARIO ( ) CARGO EM COMISSAO
3. INFORMACAO SOBRE A LICENCA _ i
( ) INICIAL ( ) PRORROGAGAO Ultimo dia de Trabalho:
/ /
Em caso de prorrogacdo, mencionar data inicial da licenca: / /
Tratamento de Saude: ( ) Préprio ( ) Em pessoa da Familia.
Se em pessoa da familia citar: Idade: Parentesco:
DATA: / /
Assinatura da Chefia Imediata Carimbo da Unidade Administrativa

LICENCA / ATESTADO MEDICO (A ser preenchido pelo Médico assistente) DATA:

/ /

Nome do Servidor: RG.

End. Residencial: Fone:

Municipio: CEP.:

Sugestdo para conceder: ( ) dias de Licenca a partir de:
/ /

Autorizo a colocacdo do diagnostico codificado CID para fins de concessédo de Licenca

meédica:;

Assinatura do servidor(a) ou representante legal
C.I.D.. C.I.D., C.I.D.3

Assinatura do Médico assistente sobre carimbo / CRM

A 12 via deste atestado devera ser enviada, ap6s o preenchimento de todos os campos, a
JIPM mais préxima de seu municipio e a 22 via deverd ser entregue no local de trabalho.
Ambas deverdo ser entregues até 48 (quarenta e oito) horas de sua emisséo. Esta licenca
| atestado esta vinculada a homologagéao pela DIMS.

Davidas consulte: www.portaldoservidor.pr.gov.br ou ligue para a DIMS.



http://www.portaldoservidor.pr.gov.br/
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