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BE® INSTITUTO FEDERAL - :g;::ﬁm'ﬁ
BE Minas Gerais # “Atencio 3 Saide do Servidor
GP.01 ENCAMINHAMENTO DE ATESTADO MEDICO/ODONTOLOGICO

IDENTIFICAGAO DO SERVIDOR
NOME DO(A) SERVIDOR(A) CPF
TELEFONE E-MAIL
DIRETORIA / PRO-REITORIA UNIDADE/CIDADE

DADOS DO ATESTADO MEDICO/ODONTOLOGICO
PERIODO DO AFASTAMENTO ULTIMO DIA TRABALHADO

Declaro que estou ciente do dever de comunicar @ minha chefia imediata deste afastamento por motivo de saude.

Para uso do Ambulatério

/ / Recebido em / / por

Local e Data

Langado em / / por’

Assinatura do(a) Servidor(a)

RECIBO DE ENTREGA DO FORMULARIO DE ENCAMINHAMENTO DE ATESTADO MEDICO/ODONTOLOGICO

Declaro que foi entregue nesta data o Formulario para encaminhamento de atestado médico/odontoldgico do(a) Sr(a).

referente a0 periodo de afastamento

devidamente preenchido, assinado e acompanhado do atestado médico/odontoldgico a que se

refere.

Local e Data

Carimbo e Assinatura — Setor de Aten¢do a Saude do Servidor

SIASS — CEFET/MG: (31) 3319-7092 / (31) 3319-7094

NOTA: Em atendimento ao disposto no § 4° do art. 4° do Decreto 7003/2009, o atestado deverd ser apresentado no prazo maximo de
cinco dias contados da data de inicio do afastamento do servidor, salvo por motivo justificado.




