CAMARA MUNICIPAL DE TOLEDO

Estado do Parana

Oficio n® 82/2015 - CM

Toledo, 29 de julho de 2015

A Sua Senhoria a Senhora
ROSELI FABRIS DALLA COSTA
Coordenadora do TOLEDOPREV
Rua Raimundo Leonardi, 1586
Nesta Cidade

Assunto: Informagéao sobre concesséao de licenca
a servidor para tratamento de saude.

Senhora Coordenadora,

Informamos a concessao de mais 30 dias de licenga ao servidor Alberi
Meotti, cargo de Zelador, para tratamento de saude, a contar de 22 de julho de 2015,
conforme copias de Pericia e Portaria anexas.

Atenciosamente,
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Centro Civico Presidente Tancredo Neves
Rua Sarandi, 1049 - CEP 85900-970
Fone (45) 3379-5900 - Fax (45) 3379-5913
www.toledo.pr.leg.br



PREFEITURA DO MUNICIPIO DE TOLEDO
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SECRETARIA RECURSOS HUMANOS
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PERICIA MEDICA
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Secretaria de Recursos Humanos (/M,Z 0 e

QUESITO PARA PERICIA MEDICA Céamara Municipal de Toledo

Nome do Servidor: P BED MNEOTTU

Diagnéstico CID10: ) 25 2.&%

Tratamento efetuado: () Clinico

(V)Cirtirgico Data da cirurgia: ©©  /OS  / 2aas

Qual o estado atual de satide do Servidor?
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A doenga € incapacitante? ('/) sim ( )ndo
A doenca ¢ irreversivel? () sim (') ndo

A recomendagio médica € de:

6/)Afastamento pelo periodo de3© (V")dias () meses a partir de %% /ORF /21§

() exercer outra funcdo pelo periodo de ( )dias ( )meses apartirde _ / /

Resultado resumido e principal dos exames radiol6gicos e/ou laboratoriais
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Obs: O preenchimento deste documento deve ser realizado pelo médico assistente, em letra
legivel ¢ sem rasura, pois as datas e dados serdo utilizados pela Junta Médica Oficial do
Municipio de Toledo.
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