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	GOVERNO DO ESTADO
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	REQUERIMENTO PARA DOENÇA EM PESSOA DA FAMÍLIA

	

	DADOS DO(A) SERVIDOR(A)

	
01 – NOME CIVIL
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02 – MASP:
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	01 – NOME SOCIAL

	

	
03 - CARGO EFETIVO / FUNÇÃO PÚBLICA:

     
	
04 - NÍVEL:

     
	
05 - GRAU:

     

	
06 - CARGO EM COMISSÃO:

     
	
07 - CÓDIGO:

     
	
08 - SÍMBOLO:

     

	
09 – UNIDADE DE EXERCÍCIO:

     
	
10 – TELEFONE DE CONTATO:
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	AUTORIZAÇÃO PARA AFASTAMENTO

	11 - MOTIVO
	12 - DIAS CONSECU-
TIVOS
	13 - A PARTIR    DE:
	14 - DATA PUBLICAÇÃO:
	15 - DOCUMENTOS COMPROBATÓRIOS:
	16 - LEGISLAÇÃO

	 DOENÇA   NA FAMILIA

	Mínimo 30 dias e máximo 180 dias consecutivos ou não dentro do período de 365 dias.


_______ dias.
	




____/____/___
     Data  do Início
	




____/____/ ____


	
· Relatório Medico;
· Xerox Cer-tidão Com-probatória;
· Declaração do Reque-rente.

	Art. 176 da Lei nº 869/52;


Resolução SEPLAG nº 59, de 28/11/05. Não remunerada.

	
17 – DECLARAÇÃO DO(A) REQUERENTE:


               O(A) requerente declara que a assistência direta é indispensável e não pode ser prestada simultaneamente com o exercício do cargo ocupado.


Belo Horizonte,  _____  de  _____________________________  de  ____________.




________________________________________________________________________________
 ASSINATURA DO(A) REQUERENTE


	
18 – CHEFIA IMEDIATA:




    _____/ ____ / _____                     ________________________________________________________
                            DATA                                                                                                                      ASSINATURA DA CHEFIA IMEDIATA


	DIRETORIA DE RECURSOS HUMANOS

	
19 - PARECER:


               A situação se enquadra no dispositivo legal pertinente ?          SIM             NÃO 



    DEFERIDO                              INDEFERIDO



	
20 - RESPONSÁVEL PELOS REGISTROS: 




______/_____/_____  ____________________________________________
                DATA                                  ASSINATURA DO RESPONSÁVEL
	
21 - DIRETORIA DE RECURSOS HUMANOS:




_____/_____/_____  _____________________________________________
              DATA                             ASSINATURA DO(A) DIRETOR(A)
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