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	MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO

SECRETARIA EXECUTIVA

Subsecretaria de Assuntos Administrativos

Coordenação Geral de Gestão de Pessoas

Coordenação de Assistência Médica e Social
Esplanada dos Ministérios, Bloco “L”, Anexo I, Térreo, sala 37 - CEP: 70047-900 - Brasília/DF

Tel: (61) 2022.7318 – 2022.7317 - Fax: (61) 2022.7291


PERÍCIA MÉDICA
Ao  Médico Assistente,

                    A Junta de Perícia Médica do Ministério da Educação, por Motivo de Doença em Pessoa da Família, requerida pelo (a) servidor (a):

Nome: 
Matrícula SIAPE: 

Solicita informar se o(a) referido (a) servidor(a) está prestando ou prestará assistência à: 

Nome da pessoa da família: 
Grau de Parentesco: 
OBSERVAÇÃO: De acordo com a legislação vigente, para efeito de concessão desta licença, considera-se pessoa da família: CÔNJUGE OU COMPANHEIRO; PADRASTO OU MADASTRA; PAIS; FILHOS; ENTEADOS; DEPENDENTES que viva à suas expensas e conste de seu assentamento funcional. 

Base Legal: Licença por Motivo de Doença em Pessoa da Família (Art. 83, Lei nº. 8.112/1990, Decreto nº. 7.003 de 09/11/2009 e Orientação Normativa SRH/MP nº. 03, de 23/02/2010, republicada em 18/03/2010).
Parecer do Médico Assistente:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Data: _____/_______/_________
Assinatura e carimbo do Médico Assistente: 
Continuação do Parecer do Médico Assistente:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

No caso da não utilização desta folha, favor passar um traço na diagonal, datar, assinar e carimbar.
Data: ____/____/_________
Assinatura e carimbo do Médico Assistente: 
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