	DR GODOFREDO LEAL DA SILVEIRA
CRM: 52-39312-1

MEDICO DO TRABALHO COORDENADOR
	DATA

   /     / 

	ATESTADO MÉDICO DE AFASTAMENTO DO TRABALHO


	NOME COMPLETO:

	EMPRESA ONDE TRABALHA: 

	HORA DA CHEGADA

	HORA DA SAÍDA

	ESPECIALIDADE


			
	CONCLUSÃO DO MÉDICO ASSISTENTE


	(   ) RETORNAR AO TRABALHO IMEDIATAMENTE ( ABONADO AS HORAS )
(   ) PERMANECER DE REPOUSO POR 24 HORAS

(   ) DEVERÁ FICAR AFASTADO POR    (        )  DIAS

(   ) ENCAMINHADO AO MÉDICO PERITO DO INSS

(   ) ABONO JUSTIFICADO ( ACOMPANHANTE )

(   ) DOAÇÃO DE SANGUE  ( UMA VEZ AO ANO )
(  ) LICENÇA MATERNIDADE   ( CENTO E VINTE ) DIAS
(   ) LICENÇA ALEITAMENTO   (  QUINZE )  DIAS
(   ) ABONADO SOMENTE AS HORAS DE AFASTAMENTO

(   ) ABONO  POR CASAMENTO  ( TRÊS ) DIAS

(   ) ABONO POR NASCIMENTO DE FILHO ( CINCO ) DIAS

(   ) ABONO POR FALECIMENTO DE CONJUGE, ASCENDENTE E DESCENDENTE ( DOIS) DIAS 
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