REQUERIMENTO DE INSPECAO MEDICA

-_[‘A GOVERNO DO ESTADO DA BAHIA

) DATA Ne

GERPEM/DIRES / /

Orgao/Entidade de Origem Unidade

Requerente Matricula

Cargo/Funcéo Padréo/Grau

Endereco Residencial Cidade/Municipio Telefone

Motivo

() Licenga para tratamento de salde () Readaptacgéo funcional () Licenca por acidente em servigo ou

doenca profissional *

() Comprovacéo de invalidez do dependente ( ) Licenca por gestacdo () Licenga por motivo de doenca em
Pessoa da familia

Inspegdo em pessoa da familia
A licenca so6 sera deferida se o dependente estiver devidamente registrado no Servico da Administracdo Geral ou unidade equivalente

() Domicilio (endereco) () Hospital Nome/Endereco
(nome/endereco)

() Outros (especificar)

Ponto de Referencia

Requerente Solicitacéo Assinatura
Afastamento

/ / / /

Chefe Imediato Cargo Assinatura
Nome

Recepcéo
Recebimento Assinatura

* anexar declaracdo da unidade competente



