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FUNCIONARIO(A) ROBERTA VERISSIMA DOS SANTOS

ASSOCIACAO DE ASSISTENCIA SOCIAL N .S. DE NAZARE
CNPJ 23.241.854/0001-65
FOLHA DE PRESENGCA - MES: FEVEREIRO- 2018
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Atesto que o(a) Sr(a)ﬁ_&%iﬂéb{lN sk M A CA Jéh -) M} D :

D N&o apresenta ao exame clinico de rotina realizado nesta data sinais de doengas
infecto-contagiosas, de alteragdes evidentes de orgdos dos sentidos ou vicios de conformagdo
fisica. Durante a cntrevista ndo evidenciou sinais de déficit ou doenga neuro-psiquidtrica,
(Este atestado ndo ¢ valido como exame médico admissional, demissional ou periodico para
fins da legislagdo de seguranga e saude do trabalhador, vide portaria n° 24 de 29/12/94 do
Ministério do Trabalho).

D Compareceu nesta data para consulta / exame, tendo permanecido nesta unidade no
periodo de as horas.

Necessita permanecer afastado do trabalho por 3 (A, ) dias, a

partirde ~ / ==/ = pormotivode doenca CID: - . === (a pedido do cliente).

(Este atestado ¢ valido para finalidades previstas no art. 143 § 1°do Decreto 2172 de 05/03/97,

e resolugdio CFM 1190/84 e sera expedido para justificar o afastamento do trabalho delals
dias)

D Devera afastar-se do trabalho no periodo de ( )

dias, a phnir R conforme o disposto no inciso XVII, art. 7°, capitulo I.
titulo I1 da Constituigao Federal de 05/10/1988. (Licenga Maternidade).

OBS: Este atestado perders o valor em caso de rasura e de preenchimento de mais de um campo.
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D Nao apresenta ao exame clinico de rotina realizado nesta data sinais de docngas
infecto-contagiosas, de alteragdes evidentes de 6rgdos dos sentidos ou vicios de conformagéo
fisica. Durante a entrevista ndo evidenciou sinais de déficit ou doenga neuro-psiquiatrica.
(Este atestado ndo é valido como exame médico admissional, demissional ou periddico para
fins da legislagdo de seguranga e saide do trabalhador, vide portaria n° 24 de 29/12/94 do
Ministério do Trabalho). '

Comsareceu nesta data para consulta / exame, tendo permanccido nesta unidade no

‘z“.\ as Qe‘t"' L’ \"hofas.

periodo de
D Necessita permanecer afastado do trabalho por ( ) dias. a
partir de / / por motivo de doenga CID: (a pedido do cliente).

(Este atestado ¢ valido para finalidades previstasnoart. 143 § 1°do Decreto 2172 de 05/03/97.
¢ resolugdo CFM 1190/84 ¢ sera expedido para justificar o afastamento do trabalho de 4 a 15
dias)

D Devera afastar-se do trabalho no periodo de ( )

dias, apartirde __ / /. conformc o disposto no inciso XVI11, art. 7°, capitulo I1.
titulo Il da Constituicéo Federal de 05/10/1988. (Licenga Maternidade).

OBS: Este atestado perderd o valor em caso de rasura e de preenchimento de mais de um campo.
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D N&o apresenta ao exame clinico de rotina realizado nesta data sinais de
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Devera afastar-se do trabalho no periodo de (

Vet /gas, a partir de / /

conforme o dispositivo no inciso XVII, art. 7°, pit@l, titulo 11 da Constituicdo Federal de
05/10/88. (Licenga - Maternidade).

OBS.: Este Atestado perderé o valor em caso de rasura e de preenchimento
de mais de um campo.
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