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REQUERIMENTO DE
LICENÇA PARA AUXÍLIO DE TRATAMENTO DE SAÚDE DE FAMILIAR

REQUERENTE:__________________________________________________
FUNÇÃO:_______________________________________________________
MATRICULA:____________________________________________________
DATA INICIAL E FINAL DO AFASTAMENTO:_____/_____/______ À ______/______/_______.
NOME DO FAMILIAR:_________________________________________________
CONDIÇÃO MÉDICA ACOMETIDA:_____________________________________
BASE LEGAL: LEI MUNICIPAL 487/1981, Art. 100.
AO ASSINAR ME DECLARO CIENTE DE QUE A LICENÇA SERÁ CONCEDIDA DESDE QUE O NOME DO FAMILIAR CONSTE NO MEU ASSENTAMENTO FUNCIONAL E QUE SEJA COMPROVADA A NECESSIDADE DE ME AUSENTAR AO SERVIÇO PARA PRESTAR A ASSISTÊNCIA PESSOAL.
Rodeio, ___/____/____.

_______________________________
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