	MME
	SECRETARIA-EXECUTIVA

SUBSECRETARIA DE PLANEJAMENTO, ORÇAMENTO E ADMINISTRAÇÃO

COORDENAÇÃO-GERAL DE  RECURSOS HUMANOS
	EXAME DEMISSIONAL DE SANIDADE E CAPACIDADE FÍSICA

Anistiados Lei nº 8.878/94


	REQUISIÇÃO


	Senhor Médico,
Solicito a Vossa Senhoria as providências com vistas à emissão de parecer sobre o estado de sanidade e capacidade do(a) empregado(a) abaixo mencionado, em fase de solicitação de demissão, a pedido, deste Ministério:

Empregado(a): 
Emprego:      


	     ,    de  FORMDROPDOWN 
 de     .

______________________________________________________

Assinatura / Carimbo do Requisitante




	RESULTADOO


	Em    de  FORMDROPDOWN 
 de     .

Senhor      
Comunico a Vossa Senhoria que o empregado(a) acima indicado, de acordo com o exame realizado, foi considerado:

 FORMCHECKBOX 
  Apto no Exame de Sanidade e Capacidade Física;

 FORMCHECKBOX 
  Inapto no Exame de Sanidade e Capacidade Física.

______________________________________________________

Assinatura / Carimbo da Área Médica
Observações:
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