
FORMULÁRIO  - LICENÇA POR MOTIVO DE DOENÇA EM 

PESSOA DA FAMÍLIA 

ENCAMINHAMENTO DE ATESTADO MÉDICO PARA PERÍCIA 

MÉDICA OFICIAL 

Identificação: 

Órgão: 

 

 

Nome do (a) Servidor (a): 

 

 

Cargo ou função:                                                         SIAPE Nº  

 

 

Local de Lotação: 

 

 

Endereço do(a) Servidor(a): 

 

 

Telefone para contato: 

 

 

A licença Médica solicitada: 

 

(    ) Inicial  Período de __/__/______ até __/__/______ nº de dias;  ________________ 

 

(   ) Prorrogação:   Inicio da licença  __/___/____ Término da licença: ___/___/____ 

 

 

Porto Velho/RO__/__/______ 

 

 

____________________________________________ 

Assinatura e Carimbo do Chefe Imediato 

 

Observação 

 

 

 

 

 

 

 


