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Nome do Paciente:
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ASSINATURA DO MEDICO / ODONTOLOGO

ATESTADO MEDICO

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS, QUE

A PARTIR DESTA DATA.
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UNIDADE DE SAUDE LOCAL

NECESSITA DE (g il ) ) “ “ \/\4 DIAS DE AFASTAMENTO DO TRABALHO
POR EXTENSO
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DATA

1CO / ODONTOLOGO

DIAS DE

14

NOTA: ESTE ATESTADO ¢ VALIDO PARA FINALIDADES NO
ART. 27 DA CLPS, APROVADO PELO DECRETO N°
23/01/84, E SERA EXPEDIDO PARA JUSTIFICATIVADE 01 A 13

AFASTAMENTO DE TRABALHO.
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