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PREFEITURA MUNICIPAL DE MlNIST!éRIO DO ESTADO SECRETARIA DE ESTADO
ALVORADA DD NORTE DA SAUDE DE GOIAS DA SAUDE E MEIO AMBIENTE
ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidog fjns, a pedido, que o Sr.(a) @, J\»@‘QQX'\
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IDENT OU REGISTRO

Foi atendido(a) A — Q
M@S @J/
HOSPITAL - AmbulatoFlo - USF \
No dia I/ as____ . horas, necessitando de@¢ ( 0()@:_9

dias de repouso, por motivos de doenga.
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Alvorada do Norte-GOENZde_ 2. de_ = Q

Assinatura do Paciente ou Responsavel

Nota: Este atestado é valido para finalidades previstas no art. 27 de CLPS, aprovado pelo Decreto N° 89.312 de 23/01/84

e pela resolugdo CFM-1190/84 e sera expedido para justificativa de 01 a 15 dias de afastamento do trabalho.
-Art. 7°, XVill da C.F./88

-Para gestantes Paragrafo 1° art. 392 da CLT e art. 3° do Decreto n® 75.207/75
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