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ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL

MUNICÍPIO DE CRUZALTENSE

PREFEITURA MUNICIPAL

REQUERIMENTO DE LICENÇA POR MOTIVO DE DOENÇA EM PESSOA DA FAMÍLIA


	1 – DADOS DO(A) SERVIDOR(A)

	Nome 
	Telefone particular com DDD 
	Matrícula 
	Cargo/Função

	Endereço
	Bairro
	Cidade


	2 – DADOS DA PESSOA DA FAMÍLIA

	Nome Completo
	Data de Nascimento 


	CPF

	Sexo: (  ) M

           (  )  F
	Relação de Parentesco: 
	(   ) Cônjuge

(   ) Companheiro(a)

(   ) Filho(a)

	(   ) Pai

(   ) Mãe

(   ) Irmão
	(   ) Enteado(a)
(   ) Outros:_________ Dependente que viva às suas expensas
	Estado Civil:
	Reside no mesmo domicílio familiar do servidor:
(   ) Sim

(   ) Não

	
	
	
	
	
	(   ) Solteiro

(   ) Casado
	

	
	
	
	
	
	(   ) Viúvo

(   ) Outros
	

	
	
	
	
	
	
	


	3 – OBSERVAÇÃO

	3.1 Nos termos do art. 108 da Lei Municipal nº 410/05, poderá ser concedida licença ao servidor ocupante de cargo efetivo, por motivo de doença do cônjuge ou companheiro, do pai ou da mãe, do filho ou enteado e de irmão, mediante comprovação médica oficial do Município.
3.2 A licença somente será deferida se a assistência direta do servidor for indispensável e não puder ser prestada simultaneamente com o exercício do cargo, o que deverá ser apurado, através de acompanhamento pela Administração Municipal.

3.3 A licença será concedida sem prejuízo da remuneração, até (1) um mês, com vencimentos integrais.

3.4. 3.4 No atestado deverá constar o nome e a doença (CID) da pessoa assistida.


	4 – DECLARAÇÃO DO REQUERENTE

	DECLARO, nos termos do art. 108, §1º da Lei nº 410/05, que a assistência direta a pessoa da minha família acima identificada é indispensável, no período de _____/_____/_____ a _____/_____/_____ , não sendo possível prestá-la de forma simultânea com o exercício do cargo, pois____________________________________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________.

______________________________, _____/_____/_____

Local e Data
__________________________________
[Nome do(a) Servidor(a)]




	5 – PARECER JURIDICO

	6.1 A situação se enquadra no dispositivo legal pertinente ?        (   ) SIM           (   )  NÃO 

6.2. Anexou documentos comprobatórios válidos?      (   ) SIM           (   )  NÃO        
6.3. Com base nas informações e documentos apresentados, a assistência direta do servidor foi considerada indispensável?  

(   ) SIM           (   )  NÃO
                                                                                                                                                                                                                                    ______/_____/_____  ____________________________________________

                                                                                                                                                                                                                                                                                                 DATA                                  ASSINATURA DO RESPONSÁVEL
                                                                                                                           


	6 – DE ACORDO DA CHEFIA IMEDIATA

	 (   )    DEFERIDO                            (   )  INDEFERIDO
                                                                                                                                                                                                                                    ______/_____/_____  ____________________________________________

                                                                                                                                                                                                                                             DATA                                  ASSINATURA DO RESPONSÁVEL


