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Ministério do Planejamento, Orçamento e Gestão

Secretaria de Recursos Humanos

Subsistema Integrado de Atenção à Saúde do Servidor – SIASS
1ª Núcleo do SIASS/SUEST-Funasa/RO


	ENCAMINHAMENTO DE ATESTADO MÉDICO PARA PERÍCIA MÉDICA OFICIAL

	Órgão:



	Nome do (a) Servidor (a):



	Cargo ou função:                                              SIAPE Nº 


	CPF Nº



	Local de Lotação:



	Endereço do Servidor:


	Telefone para contato:



	Licença por Doença em Pessoa da Família: (   )SIM       (      )NÃO
Nome do Familiar:________________________________________________________
Grau de parentesco: ______________________________________________________


	A licença Médica solicitada:
1- (    ) Inicial  Período de __/__/______ até __/__/______ nº de dias; ___________

2- (   ) Prorrogação:   Inicio da licença  __/___/____ Término da licença: ___/___/____ 
3- Possui férias agendadas nesse período? (  )Não (  ) Sim Período de __/__/______ até __/__/______

Porto Velho/RO__/__/______             

____________________________________________

                                            Assinatura do Chefe Imediato       



	Observação: 



ETIQUETA DE IDENTIFICAÇÃO 

	INSTITUTO FEDERAL DE EDUCAÇÃO CIÊNCIA E TECNOLOGIA DE RONDÔNIA

	UNIDADE:  

	CPF:

	NOME DO SERVIDOR:

	PERÍODO DE AFASTAMENTO: Inicio ___/___/____ Fim ___/___/____

Possui férias agendadas nesse período? 

(  )Não (  ) Sim Período de __/__/______ até __/__/______



Rua: Festejo, 167 – Costa e Silva - Telefone/fax (69) 3216-6114
            CEP: 76.803-596 – Porto Velho/RO, e-mail: siass.ro@funasa.gov.br
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