	MME
	SECRETARIA-EXECUTIVA

SUBSECRETARIA DE PLANEJAMENTO, ORÇAMENTO E ADMINISTRAÇÃO

COORDENAÇÃO-GERAL DE RECURSOS HUMANOS
	TERMO DE RESPONSABILIDADE (Exame Médico Periódico)


IDENTIFICAÇÃO DO SERVIDOR

	1. NOME DO SERVIDOR

     
	2. MATRÍCULA

     

	3. UNIDADE NO MME

     
	4. Nº DA SALA
     
	5. RAMAL
     


DECLARAÇÃO

	6.

O Servidor, acima identificado, vem por meio deste Termo declarar sua recusa em submeter-se aos procedimentos necessários à realização do Exame Médico Periódico.
Brasília – DF,    de         de      .


	7. OBSERVAÇÃO
O Servidor poderá reconsiderar sua decisão até o prazo estabelecido para a realização dos exames médicos periódicos.


ASSINATURA
	8. DECLARANTE
____________________________________

Assinatura do Servidor
	9. RESPONSÁVEL PELO SERVIÇO MÉDICO
________________________________

Carimbo e assinatura


PARA USO DO SERVIÇO MÉDICO (Preencher em caso de recusa do Servidor em assinar o Termo de Responsabilidade)
	10. 

Declaro que o Servidor acima citado recusa-se a participar do programa de exame médico periódico, bem como a assinar o presente Termo de Responsabilidade.

Brasília – DF,     de         de      .

________________________________________________

Carimbo e assinatura do responsável pelo serviço médico




TESTEMUNHAS
	11.

________________________________

Assinatura

Nome - 
Matrícula SIAPE - 
	12.

________________________________

Assinatura

Nome -      
Matrícula SIAPE -      
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