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PUBLICOS DO MUNICIPIO DE CARIACICA

Rl s CNPJ: 00.444.435/0001-25

REQUERIMENTO - SERVIDOR (A) ESTATUTARIO
1. Identificacdo do (a) Servidor (a)

Nome:

RG: CPF:

Nome da Mae:

Idade: Data de Nasc.: Sexo: Estado Civil:

Nome do cbnjuge:

Cargo ocupado pelo cdnjuge:

Endereco :
Bairro: CEP.: Municipio:
Telefone: E-mail.:
Cargo: Funcéo:

2. Identificagdo da Secretaria/Local de Trabalho
Secretaria : Matricula (s): /

Local de Trabalho:

Telefone: Horario de trabalho:

Possui Vinculo com outro municipio: () sim ( )ndo Em caso de sim, qual?

Em que horério:

3. Informacdes sobre o Requerimento

Motivo da Inspec¢do Médica:
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) Licenca Saude () Licenca Maternidade

) Licenga Adotante () Licenca Paternidade

) Readaptacao Funcional () Licenga Lactacéo

) Acidente de Trabalho () Com afastamento ( ) Sem afastamento

) Isencéo de Imposto de Renda () Licenca Acompanhamento

Grau de parentesco:

Atencao Servidor (a)

Ao referido requerimento deve ser anexado o atestado/laudo médico original, contendo: CID (ou justificativa de
ndo apontamento), carimbo com o nome, especialidade e CRM do médico assistente, assinatura e data,
periodo de afastamento, por extenso. A prorrogacgdo de licenga com prazo superior a 30 (trinta) dias devera ser
concedida por Junta médica.

Autorizo a utilizagdo dos CID’s apresentados em meu processo.

Declaro estar ciente dos procedimentos necessarios para a avaliagdo médico pericial.

Data: / /

IPC - INSTITUTO DE PREVIDENCIA DOS SERVIDORES

Assinatura do Servidor (a) ou quem o(a) Represente
Avenida Edgard Gongalves, S/N. Campo Grande, Cariacica — ES
Telefone: 3396-7038 — e-mail: periciamedica@ipccariacica.es.gov.br
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