Clinica Benez

ATESTADO
Nome: Q’W‘U\ocm f)L\um e tantotoW L@Mw@u«g
Empresa: O
A FIM DE:
A D Consulta

B D Acompanhar Famiflia

¢ [] Realizar Exames: ( ) Laboratério () Endoscopia ( )RX ( )

p [X] ouros; T A el

DEVENDO:

1- ] Voltar em seguida ao trabalho

2- [] Ficar afastado do trabalho no dia de hoje

3- [&] Ficar afastado do trabalho por m_) dias, a contar de _Q,_E)_/_(i'l_/ﬁ

4 D Ficar afastado do trabalho por prazo superior a 15 (quinze) dias devendo ser encaminhado ao INSS
5- [] Serafastado do trabalho dpartirde ___ /_ /_ para gozo de LICENGA MATERNIDADE,

de acordo com a Consolidagéo das leis de Trabalho e Artigo 32 do Decreto n? 75.207/75.

HORARIO DE CHEGADA HORAS HORARIO DE SAIDA HORAS
Recomendamos os itens:
ciD: H A pATADA JOY / 25
Mé.olto CRM
X
Autorizacio do paciente ou responsével legal
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