MP

REQUERIMENTO DE LICENCA MEDICA PARA ESTAGIARIOS FORENSES DO MPR]

Nome completo:

Cargo: O-Estagiario Forense Matricula:
Lotacao: E-mail MPRJ:
Telefones: Trabalho Celular Residencial

Endereco residencial:
Bairro: CEP: Cidade:

FUNDAMENTACAOQ LEGAL: Resolucdo GPGJ 1.533/2009, Art. 19, §2°

INFORMACOES SOBRE O MOTIVO DA LICENCA:
O-Problema pessoal de salde

TIPO DE LICENCA:
O- INICIAL - Faltando ao trabalho desde o dia / /
0- PRORROGACAO - Término da Gltima licenca: / /

INFORMACOES SOBRE O PROBLEMA DE SAUDE:
Tempo previsto da licenga atual: dia(s).

Nome do médico assistente:

Telefones do médico assistente: Consultério: Celular:

J& possui um diagnéstico? O - Néo O - Sim, especificar:

Confirmado pelos seguintes exames complementares:

Tratamento proposto ou realizado:

TERMO DE CONSENTIMENTO: Autorizo o Nucleo de Salde Ocupacional a prestar informacdes
médicas de acordo com os Artigos 73 e 76 do Cédigo de Etica Médica ~ Resolucdo do CFM
1931/2009, em caso de solicitacao pelas autoridades administrativas.

Em, / / Em, / /
Assinatura do Membro do MPRJ e matricula Assinatura do Requerente
N 5 D Av. Marechal C&mara, 350/ 42 andar
0 ‘ Centro - Rio de Janeiro - RJ - Brasil
NUCLED DE SAUDE CEP: 20020-080 - Telefone: (21) 2550-9096

MPRJ OCUPACIONAL E-mail: nucleosaude@mprj.mp.br



