	MME
	SECRETARIA-EXECUTIVA

SUBSECRETARIA DE PLANEJAMENTO, ORÇAMENTO E ADMINISTRAÇÃO

COORDENAÇÃO-GERAL DE RECURSOS HUMANOS
	RESULTADO DE EXAME

PERICIAL CTU


	Servidor

	Matricula


	Lotação

	Local e data


	O resultado da perícia médica a que o(a) servidor(a) / familiar se submeteu, nesta data, para fins de licença, está indicado na conclusão abaixo:
	 FORMCHECKBOX 
 Inicial
 FORMCHECKBOX 
 Prorrogação


	 FORMCHECKBOX 
 TIPO 1: não existe incapacidade para o trabalho, sendo considerado apto. Negada a solicitação de licença ao servidor.
	 FORMCHECKBOX 
 TIPO 2: incapacidade até ____/_____/______. Reassumir o trabalho no dia imediato a essa data.

Este comunicado vale como atestado de alta.

	 FORMCHECKBOX 
 TIPO 3: licença por 120 (cento e vinte) dias para repouso à gestante, a partir de _____/_____/______. Deve reassumir no 

dia imediato ao término desse período.
	 FORMCHECKBOX 
 TIPO 4: licença por ______________ dias, a partir de _____/_____/______. Deve voltar à perícia médica três dias 
antes do término desta licença.
Retorno em ____/_____/______    ________ horas

	Período de afastamento:

De  ____/_____/______   a   ____/_____/______
	Artigo  FORMCHECKBOX 
 20/21      FORMCHECKBOX 
 59/60      FORMCHECKBOX 
 72  da Lei Nº 8.213/91.

	Declaro que recebi as 2 (duas) vias anexas.

(assinatura do servidor)
	Assinatura e carimbo do perito


	20/21 = acidente de trabalho          56/60 = tratamento de saúde          72 = licença maternidade


	1ª Via  - Prontuário do servidor.      - 2ª Via  - Servidor.      - 3ª Via  - Anexada à folha de frequência do servidor.
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