ESTADO DO RIO DE JANEIRO
MUNICIPIO DE RIO DAS OSTRAS
SECRETARIA DE ADMINISTRACAO PUBLICA

REQUERIMENTO DE ATENDIMENTO NO DESAS

Nome:

Cargo: Matricula:
Lotacao: Local de trabalho:

Telefone: () E-mail:

Endereco:

VENHO REQUERER, DE ACORDO COM AS INFORMACOES COMPLEMENTARES:

] Homologacio de Atestado Médico até 15(quinze) dias.
*Anexar copias lacradas de Exames, Laudos Médicos e Receitas;

[] Homologacéo de Atestado Medico superior 15(quinze) dias.
*Anexar copias lacradas de Exames, Laudos Médicos e Receitas;

[] Licenca para Acompanhamento por Motivo de Doenga (Art. 74, da Lei Municipal n°® 079/94).
*Anexar Laudo Médico original lacrado com quantitativo de dias e Documentacao de Parentesco.
** A referida Licenca implicard em alteracdo no periodo aquisitivo da Licenca Prémio.

[] Readaptacédo de Fungéo (Arts. 19 aos 20, da Lei Municipal n° 079/94).
* Nao anexar Laudo Médico, 0 mesmo devera ser apresentado quando for analisado pelo DESAS.

Reducdo de Carga Horaria (Lei Municipal n° 1886/2015).
* Anexar Laudo Médico original lacrado e Documentacédo de Parentesco.

INFORMACOES COMPLEMENTARES

Estou Ciente:
Que apods 10 (dez) dias consecutivos da autuagéo deste requerimento, agendarei junto ao DESAS avaliagdo médica para analise da solicitacdo ora requerida.
DESAS - Departamento de Saude e Seguranca do Servidor
Telefones: (22) 2771-1441 ou 2771-1355.
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