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FORMULÁRIO DE RECURSO
Exmo. Sr. Secretário de Gestão Pública 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, por meio da Guia de Perícia Médica expedida em   /  /    , solicitei       dias de licença a partir de   /  /    .

1. INFORMO QUE: [assinalar apenas uma alternativa]
 FORMCHECKBOX 
_ A perícia foi realizada no dia   /  /    . 

 FORMCHECKBOX 
_ Recebi a convocação para perícia, mas não compareci.

 FORMCHECKBOX 
_ Não recebi convocação para perícia.

2. MEU PEDIDO FOI: [assinalar apenas uma alternativa]
 FORMCHECKBOX 
_ Negado por despacho publicado no Diário Oficial de   /  /    .
 FORMCHECKBOX 
_ Concedido       dias por despacho publicado no Diário Oficial de   /  /    .
 FORMCHECKBOX 
_ Prejudicado por despacho publicado no Diário Oficial de   /  /    .

3. PLEITEIO LICENÇA DE:
 FORMCHECKBOX 
_ Saúde      FORMCHECKBOX 
_ Acidente de Trabalho      FORMCHECKBOX 
_ Doença Profissional

4. MINHA RECONSIDERAÇÃO FOI: [assinalar apenas uma alternativa]
 FORMCHECKBOX 
_ Negada por despacho publicado no Diário Oficial de   /  /    .
 FORMCHECKBOX 
_ Concedida       dias por despacho publicado no Diário Oficial de   /  /    .

5. Portanto interponho RECURSO a Vossa Excelência em razão da decisão proferida em grau de reconsideração pelo Senhor Diretor do Departamento de Perícias Médicas do Estado, para solicitar:

 FORMCHECKBOX 
_ Licença por       dias, a partir de   /  /    .
 FORMCHECKBOX 
_ Retificação, para conceder licença de       dias, a partir de   /  /    .
6. APRESENTO A SEGUINTE JUSTIFICATIVA:      
7. ANEXO OS SEGUINTES DOCUMENTOS:      
	Campinas,    de       de     .
	_____________________________________________

REQUERENTE
[assinatura]
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