TIMBRADO DA UNIDADE/ÓRGÃO


LICENÇA ACIDENTE DE TRABALHO DE SERVIDOR ESUNICAMP
Ofício Unidade/Órgão nº      /20  
Prezado Senhor,

Em cumprimento às disposições do Decreto nº 29.180/1988, artigos 59 e 60, encaminhamos os documentos referentes ao Acidente de Trabalho do(a) servidor(a)      , RG      , ocorrido em   /  /    , informando que:

 FORMCHECKBOX 
 Houve afastamento a partir de   /  /     e, sendo assim, solicitamos a inclusão do Artigo 103 – ESUNICAMP nas referidas publicações.

 FORMCHECKBOX 
 Não houve necessidade de afastamento.
Campinas,    de       de     .

Atenciosamente,
___________________________________________

NOME DO RESPONSÁVEL PELO RH
RESPONSÁVEL PELO RH DA UNIDADE/ÓRGÃO

 [assinatura]
Ilma. Sra.

DRª BARTYRA CAMARA GOMES GRANATA

Diretor Técnico de Saúde III do Departamento de Perícias Médicas do Estado de São Paulo - DPME
