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Bairro BERNARDO MONTEIRO
Demonstrativo de Pagamento
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ASSOCIACAO DE ASSISTENCIA SOCIAL N S.DENAZARE Q5
CNPy 23.2414854/0001-65

FOLHA DE PRESENCA - MES: AGOSTO /2019

FUNCIONARIO(A) ROSILENE LOPES DE OLIVEIRA GONGALVES
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Secretaria Municipal de Saide
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Atesto que o(g) Sr(a) ﬁmmm f«M@w x C&vaw (4}7\001()6/‘0

portador da Carteira Profissional ne ...
o Carteira de Identidade n® _L1@. 10 .05 (QCQ

D N&o apresenta ac exame clinico de rotina realizada nesta data sinals de
doengas infecto-contagiosas, de alteragdes evidentes de 6rgéos dos sentidos ou viciog

de conformagéo fisica. Durahte a en&e'Tsta*nao evndenomu sinaus de déficit ou doenga

neuro~psiquiatrica, (Estq es!adéﬁnao alido como exame admlssnonal demissional

ou periédico para fins de Adislach jela ag a sdde do dOLﬁ@lﬁﬂL ¥ide portaria n® 24 de 29/12/94
do Ministério do rabalho),” i ¢

[ . Compareced "esm.fﬁﬁpm consulta /exame tendu permanecxdo na unidade
no periodo d94 OO asj 36 horas. N

[] Necessita permane*ée; afastado ao traba‘ho por S . ) dias,

apartirde /. /____ pormotivo de doenga CID. v oee oo (a pedido do
paciente). (Este atestado & valido p/ finalidades previstas no art. 143 §12 do Decreto 2172

de 05/03/97 e qu!pgao CFM d 19@3’[84 8 sera ,egpedldo para;;ystrﬁcir. o afastamento do
trabalho dé. A~a‘15&\a§)n T i % apRmE RO X

Deveré afastar-se do trabalho no-periodo de....

SIS SN SN

) dias, apartif de. /- .t

e

conforme o dispositivo no inciso XV{ art, 72, capiBO NAMOIRIACHEStuicao Feddral de.

v R
05/10/88. (Licenga - Materidads). e R'OS;SEN?;CO(;:W' NOVO RIACHO

TEL. 3352-5266/3396-3605
0OBS.. Este atestado perderé T T S Do e Nt

de mais de um campo
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portador da Carteira Profissional n® ...

e Carteira de ldentidade n®

[_‘] N&o apresenta ao exame clinico de rotina realizada nesta data sinais de

doengas infecto-contagiosas, de alteragGes evidentes de 6rgéos dos sentidos ou viclos

de conformagéo fisica. Durafite a erftrsvista nac bvrdencxbu smals de déficit ou doenga

¥t

neurc-psiquiatrica. (Este atestadé“na ; 'xame admtssmnal demissional
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no perfodo de¥ (CIC as iu(l}voras ‘,

D Necessita pe?manecer afastado db trabalho bor,'___m ) diass,

i .
\ N 3

apartirde ___/___/____ pormotivo de doenga CID. e e (a pedido do
paciente). (Este atestado é vélido p/ finalidades previstas no art. 143 § 12 do Decreto 2172
de 05/03/97,e Rqsolvflga CEM 51 19784
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i g ___) dias, apartir de... /
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conforme o dispositivo no inciso XVII, art. 72, capitulo il, titulo Il da Constituigéo Federal de.

05/10/88. (Licenca - matemidaae).
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