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Prefeitura Municipal de Contagem
Secretaria Municipal de Saude SUs
ATESTADO A

Atesio gue ola) Sria)

portador da Carteira Profissional n®

e Carteira de Identidade n°

lj‘\Néo apresenta ao exame clinico de rotina realizado nesta data sinais de

\_‘_\\
doengas infecto—comagiBEasrd\eaI{erat;c':es evidentes de orgaos dos sentidos ou vicios
T

de conformacao fisica. Durante a entrev ao evidenciou sinais de déficit ou doenga
T —

neuro-psiquiatrica. (Este atestado n&o & valido Mme admissional, demissional

do Ministério _do Trabalho ).

Compareceu nesta data para(consun;) exame, tendo permanecido na unidade
no periodo defgzj‘j‘ as djw horas.
EM&la permanecer afastado do trabalho por ( ) dias,
18 per

. .
a partir de / 2 por miotive-de doencga CID. - (a pedido do
paciente). (Este atestado é valido p/ finalidades previstas no ark 1° do Decreto 2172

de 05/03/97, e Resolugdo CFM 1190/84 e sera expedido para juslificar o afastameénte~dq

trabalho de 1°a 15 dias).

Waiho no periodo de (
) dias, apartir de / /

conforme o disposilivo no inciso xvmaw Il da Constituigio Federal de

05/10/88. (Licenga - Maternidade). IS
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