REQUERIMENTO

i Para concessao de licenga por Motivo de Doenca em@sBoa da

SECRETARIA DE GESTAQ E PLANEJAMENTO Fam I'I |a do SerV|dor
Geréncia de Saude e Prevencao

Lei N° 10.460/88

Art. 227 - Ao funcionario podera ser deferida licerpor motivo de doenga de ascendente, descendeldteral, consangiiineo ou afim até o 2° grau eido
conjuge.

§ 1° - S&o condi¢Bes indispensaveis para a corcdasienca prevista nesta se¢io:

| - prova da doenga em inspe¢do médica verificadmma dos §§ 1° e 3° do art. 224;

Il - ser indispensavel a assisténcia pessoal dudbario e que esta seja incompativel com o exersimultaneo do cargo.
§ 2° - Alicenca a que se refere este artigo sera:

| - com vencimento integral até o quarto més;dbm 2/3 (dois tercos) do vencimento do quinto &avoi més; Il - com 1/3 (um tergo) do vencimentondmo ao
décimo segundo més; IV - sem vencimento do détémoeiro ao vigésimo quarto més.

- Preencha todos os campos
- O ndo preenchimento de qualquer campo implicaradeferimento desta solicitagao.

IDENTIFICACAO DO (A) SERVIDOR (A)

Nome

Cargo: | Lotagao:|

Carga horario/Dia: | ( )02 horas ( )04 horas ( )06 horas 08 horas ( )outra/descreva:
Provimento: ( )efetivo (' )comissionado (' )outro/Qual

Solicito a Geréncia de Saude e Prevencéo, liceoganptivo de doenga em pessoa da minha famili@saptando
todos os documentos necessarios, para o encaminttad@eprocesso.

DOCUMENTACAO DE APRESENTACAO OBRIGATORIA PARA INICIO DA TR AMITACAO DA LICENCA

Relatério Médico justificando a necessidade darg@mhamento?.......ccccccvvveeeveviiiiiivnvennnnn. ( )Sim ( )Nao
Declaracdo de internacéo hospitalar (caso hajEnBg@0)?.......cccvveeeeeeeiiiiiiiiiiireeeeeeeeeaees ( )Sim ( )Nao
Exames que comprovam o diagnéstico emitido peldcoébssistente do doente? .............. (m S§ )Nao
Fotocépia de documento que comprove 0 parentesn@afermo? .........ccccccvvvvveeeeeeeneeeeenns ( )Sim ( )Nao

Outros (descreva):
SITUACAO FAMILIAR DO FUNCIONARIO — Preencha todos 0s campos

O enfermo é seu? ( )Filho ( )Pai ( )Mae Hsposo ( )Outro— descreva:
Qual a idade do enfermo:

O tratamento esta sendo realizado fora do seu d@Ric................ccccvveeenn. ( ) Sim )YNao
A assisténcia ao enfermo é incompativel o comcésierdo seu cargo?........ ( )Sim ( )Nao
Por que:

Por que vocé é a Unica pessoa de sua familia gleequidar do enfermo?

Apenas para acompanhamento de pais preencha os régjtos a seguir:
De quantos irmdos é composta sua familia:

O outro dos pais (que ndo esta enfermo) é falecido ) Sim ( )Nao

Declaro sob pena de responsabilidade que as inf@iesaacima sdo verdadeiras.

Goiania, de de
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