GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS
SECRETARIA DE ESTADO DE PLANEJAMENTO E GESTAO
SUPERINTENDENCIA CENTRAL DE PERICIA MEDICA E SAUDE OCUPACIONAL

FORMULARIO DE REQUERIMENTO DE RECURSO CONTRA DECISAO PERICIAL

Nome: CPF:

Cargo/Orgao: MASP:

Situagao funcional:

[] Aposentado por Tempo de Servico [] Aposentado por Invalidez [] Pensionista ] Efetivo

[] Contratado [] Convocado [] Nomeado [] Lei Compl. 138 (Ex Lei 100)
Endereco para correspondéncia (Rua/Av): Ne: Complemento:
Bairro: Cidade: UF:
CEP: Telefone: ()
Telefone Opcional: ( )

E-mail:

Marcar somente uma opgao.
Recurso de:

|:| Licenga negada |:| Licenga reduzida |:| Pré-Admissional |:| CADE |:| Isencdo de Imposto de Renda

|:| Outro recurso:

Checklist da documentagao:

|:| Cépia de laudos, exames e relatérios médicos
|:| Cépia do Documento de Identidade

|:| Cépia do Cadastro de Pessoa Fisica - CPF (caso ndo conste o nimero no documento de identidade)

[ ] Outros:

Local: Data: Assinatura do Requerente:




DESCRICAO DO RECURSO




