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LICENÇA POR MOTIVO DE DOENÇA EM PESSOA DA FAMÍLIA

DECLARAÇÃO DO SERVIDOR
	Eu (Nome Civil ou Social),_______________________________________________________________,
matrícula SIAPE nº _____________, ocupante do cargo de ____________________________________, lotado(a) no _________________________, com fundamento no Art. 83 da Lei nº 8.112/90, parágrafo 1º:

“Art. 83. Poderá ser concedida licença ao servidor por motivo de doença do cônjuge ou companheiro, dos pais, dos filhos, do padrasto ou madrasta e enteado, ou dependente que viva às suas expensas e conste do seu assentamento funcional, mediante comprovação por junta médica oficial.

§ “1º - A licença somente será deferida se a assistência direta do servidor for indispensável e não puder ser prestada simultaneamente com o exercício do cargo ou mediante compensação de horário, na forma do disposto no inciso II do art. 44.”

Declaro para fins de solicitação de licença por motivo de doença em pessoa da família NÃO poder prestar assistência ao familiar simultaneamente com o exercício do cargo.

___________________, ____ de ______________ de ________


___________________________________
Assinatura do(a) servidor(a)




DECLARAÇÃO DA CHEFIA IMEDIATA
	Com o objetivo de subsidiar a Pericia Médica do servidor (Nome Civil ou Social)_______________________ __________________________cuja solicitação de licença refere-se ao período ___/___/___ a ___/___/___ A assistência pessoal do servidor à pessoa da família pode ser prestada, simultaneamente, com o exercício do cargo ou mediante compensação de horário até o mês subsequente ao da ocorrência, conforme o Art. 44 da Lei nº 8.112/90? 
 NÃO 
 SIM. Descreva detalhadamente como será realizada a compensação (horários e atividades):
	

	

	

	

	

	

	




___________________, ____ de ______________ de ________


	
	
	

	Nome do chefe imediato
	
	Assinatura do chefe imediato com carimbo ou identificação legível






DADOS DO SERVIDOR
	Nome civil ou social:

	Matrícula SIAPE:
	Lotação:

	Jornada semanal de trabalho: 
	Horário de trabalho:

	Endereço:
	Complemento:

	Cidade:
	Bairro:
	CEP:

	Telefones:
	Email:



DADOS DO FAMILIAR
	Nome do familiar:

	Parentesco:  Cônjuge/Companheiro(a)     Pai/Mãe     Filho(a)     Padrasto/Madrasta     Enteado(a)

	Data de nascimento:
	Profissão:

	Endereço:
	Complemento:

	Cidade:
	Bairro:
	CEP:

	Telefones:
	Email:



	Nome do médico responsável pelo familiar:

	O familiar está internado? 
 SIM
Local:______________________________________________________________________
 NÃO 
Está sendo assistido por algum outro profissional de saúde, que não o médico? 
 SIM 
 Enfermeiro    Auxiliar/Técnico de enfermagem    Fisioterapeuta    Fonoaudiólogo   
 Terapeuta ocupacional    Outro:___________________________________________  
 NÃO           

	Início da doença: ____/____/____                     Início da necessidade de assistência direta: ____/____/____ 

	Que tipo de assistência direta será prestada pelo servidor ao familiar?  
 Acompanhamento    Cuidados Domiciliares    Controle de Medicação     Administração de Dieta    
 Outras:__________________________________________________________________________ 

	Outras pessoas da família podem prestar (ou estão prestando) assistência direta ao familiar?  
 SIM
Como estão fazendo ou farão a divisão das tarefas, em termos de horário?

	

	

	



 NÃO 


Declaro sob penas da Lei, que as informações prestadas acima são verdadeiras.

___________________, ____ de ______________ de ________


___________________________________
Assinatura do(a) servidor(a)
PARECER DO ASSISTENTE SOCIAL
 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________





___________________, ____ de ______________ de ________







___________________________________

Nome e assinatura do Assistente Social


• Serviços de: Perícias Médicas (SerPM) e Medicina do Trabalho (SerMT)
Contatos (16) 3351-8125 - e-mail: progpe-adj@ufscar.br
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