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PRE*‘SIDE TE 1691/2015

™

JUSTIFICAGAO DE FALTA

“Senhor Presidente,

~

REQUEIRO a justificagio da(s) falta(s) ocorrida(s) em 29/09/2015,
por motivo de: '

- DOENCA, nos termos do art. 111, § 1° do Regimento Interno

Declaro estar ciente que:

1) A justificacao por motivo de DOENCA sera necessarlamente instruida com atestado meédico, cu;o
profissional deve ser estranho aos quadros dos servndores municipais, conforme art. 112, § 3°, “a@” do
Reglmento interno; v 7 ,'

2) A justificagdo por motivo de GALA, de até 8 (oito) dlas sera necessanamente lnstrwda com copia da
certiddo de casamento, . £

3) A justificag&o por motivo de NOJO sera necessanamente instruida com cépia da certidao de ébito e
perdurara:

a) Por até 8 (oito) dias, ne caso de falec1mento de cénjuge, companheiro, pais, irmaos ou fithos,
inclusive natimorto; ‘.

b) Por até 2 (dois) dias, no caso de padrasto, madrasta, sogro, sogra e cunhados(as).

4) A justlflcagao por motivo de DESEMPENHO DE MISSAO OFICIAL da Camara Municipal, pelo
periodo do evento, sera necessariamente instruida com a designagao do Vereador para representar a

Edilidade Padulistana no evento; ‘

5) OUTROS MOTIVOS para justificacéo de falta ndo expressos no Regimento Interno serdo analisados

“pelo Presidente (por exemplo: convocagdo para servir como jurado ou testemunha pelo Poder

Judiciario etc), devidamente instruidos, quando for o caso, por comprovante

- 8) Para fins de remuneracgao, a Jushﬂcag;ao de falta néo implicara em desconto, conforme art. 124 do

o Reglmento interno.
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] DECLARAGAO \Désmno MEDICO

Para os devidos fins, informamos que o(a) paciente, Sr(a).

%éé%%//)_ éé ﬂéx’&tm @——fci atendido(a)

em nosso Pronto Socorro, no diaX </ 09 /5, atéo dia X0 /7 S,
das ZLZ_EQI’\S és&_:_@_@hs. ‘

1 Acompanhado pelo(a) Sr(a).

EM CASO DE ATESTADO MEDICO, PREENCHER 0S CAMPOS ABAIXO

Diagnostico: %7 Tt e Coe
ao LOZ &

ESTANDO:

[J Apto a retornar ao servico

[ Necessitando de cuidados maternos

{1 Necessitando de repouso no dia de hoje
D@fNecessitando de repouso por. £ 3¢ % )dias

] Com indicacao de

3 Acompanhado pelo Sr(a)
O .
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