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	SOLICITAÇÃO MÉDICA DE AFASTAMENTO/REMANEJAMENTO

ANEXO


  DESTINATÁRIO:
	


   IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE:

	Nome:

	Idade:

	Cargo/Função:
	Matricula:

	Unidade de Lotação:

	Apresenta patologia e/ou alteração funcional incompatíveis com a cargo/função ou setor que foi designado, necessitando de:

( Afastamento do Setor
                                      ( Afastamento por Período Gestacional
 

( Remanejamento de Cargo/Função                                           ( Remoção de Estabelecimento 
                     
 

	Período
( Durante ______(_____________) Meses
( Tempo Indeterminado
( Definitivo



   JUSTIFICATIVA:
	


____________aos _______de ____________________de________
__________________________________

Assinatura e Carimbo
C.R.M:
