[ ) P
ESTADO DO MARANHAO G‘ﬁﬂi

¥/ PREFEITURA MUNICIPAL DE CAXIAS g
%@/ SECRETARIAMUNICIPAL DE SAUDE

A CIDADE QUE A GENTE QUER

ATESTADO MEDICO

Atesto que o (a) Sr (a): EUS:&VL’O /ﬁfé/ C/é PMI#’I’
ﬁ/-' /0 U 7

RG; esta sob cuidados médicos com CID 10 / W
necessitando de afastamento da atividade abaixo, por & -'/- ( e ) dia(s)
a p""artiﬁ"r desta data.
/ ATIVIDADES PROFISSIONAIS
ATIVIDADES ESCOLARES ! idade
. ™y
ACOMPANHANTE DO PACIENTE U el
Caxias (MA), 2 5 da NBFO 206

5 &

NOTA: Este atestado ¢ valido para as finalidades previstas no Artigo 86
do RGPS, aprovado pelo Dec. N° 60.501 de 14/03/87 e sera expedido

para justificativa de 1 a 15 dias de afastamento do trabalho.




