ESTADO DO RIO DE JANEIRO

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO GONGALO

. SECRETARIA DE MUNICIPAL DE ADMINISTRACAO
DEPARTAMENTO DE SAUDE OCUPACIONAL

Yogen®

SOLICITACAO DE REDUCAO DE CARGA HORARIA

Ao Secretario de Administracao

Servidor

Matricula: Cargo:

Lotacao:

Endereco:

Tel.:

Solicita a V.S.a as providencias para avaliacdo de reducdo de sua carga horéaria, nos
termos da Lei no. 020/95 em func@o de ser responsavel legal per pessoa abaixo indicada
portadora de necessidades especiais que exigem atencéo permanente.

Assinatura do Servidor Vista da Chefia Imediata

INFORMACOES COMPLEMENTARES

Nome do Paciente

Idade: Grau de Parentesco

Se possivel, relate as condi¢cdes que caracterizam a necessidade especial de sua atengéo
permanente junto ao responsavel legal.

/ /
Data Assinatura do solicitante

Documeritos Necessarios:
1-Coinprovante de responsabilidade Legal (Curatela - Certido de Nascimento - (Identidade - Pal e ou Mae)

2 - Historico da Patologia a laudos especificos.




DEPARTAMENTO DE SAUDE OCUPACIONAL

LAUDO:

CARIMBOS DA JUNTA MEDICA ASSINATURAS

DIRETOR (A) DO DEPARTAMENTO DE SAUDE OCUPACIONAL




