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FORMULÁRIO DE RECONSIDERAÇÃO
Ilustríssimo Sr. Diretor do Departamento de Perícias Médicas do Estado de São Paulo,

Eu,      , portador(a) do NI      , RG nº       e CPF nº      , residente à      , bairro      , cidade      , estado       CEP      , exercendo o cargo de       na Universidade Estadual de Campinas - Unicamp.

1. SOLICITEI: 
 FORMCHECKBOX 
_ Licença Saúde por       dias a partir de   /  /     a    /  /    .

 FORMCHECKBOX 
_ Reconsideração ao Diretor do DPME no dia   /  /     - Protocolo n°      .
 FORMCHECKBOX 
_ Retificação de Licença no dia   /  /     - Protocolo n°      .
 FORMCHECKBOX 
_ Publicação de Licença Saúde no dia   /  /     - Protocolo nº      .
 FORMCHECKBOX 
_ Reenquadramento da Licença Saúde em Acidente Trabalho dia   /  /     - Protocolo n°      .
2. TENDO SIDO:

 FORMCHECKBOX 
_ Negado por despacho publicado no DOE de   /  /    .
 FORMCHECKBOX 
_ Concedido       dias por despacho publicado no DOE de   /  /    .
 FORMCHECKBOX 
_ Prejudicado por falta ou não comparecimento no DOE de   /  /    . 

 FORMCHECKBOX 
_ Publicado incorretamente no DOE de   /  /    .
 FORMCHECKBOX 
_ Não foi publicado até o momento.

3. SOLICITO: 

 FORMCHECKBOX 
_ Reconsideração de   /  /     a   /  /    , totalizando       dias.

 FORMCHECKBOX 
_ Publicação de Licença Saúde do período de   /  /     a   /  /    , totalizando       dias.

 FORMCHECKBOX 
_ Publicação da resposta ao meu pedido.

 FORMCHECKBOX 
_ Convocação.

 FORMCHECKBOX 
_ Retificação, pois o correto é de   /  /     a   /  /    , totalizando       dias.

4. JUSTIFICATIVA DO PEDIDO:      
5. ANEXO OS SEGUINTES DOCUMENTOS:      
Consciente da justiça do meu pedido, aguardo pronunciamento.

	Campinas,    de       de     .
	_____________________________________________

REQUERENTE

[assinatura]


Observação: O requerente deve preencher todos os itens (de 1 a 5), datar e assinar.
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