
MUNICÍPIO DE SANTA ROSA
ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL

SECRETARIA DE ADMINISTRAÇÃO E GOVERNO

INSTRUÇÃO NORMATIVA Nº 08/2015

Altera  o  Anexo  IV  da  Instrução  Normativa  Nº  05/2015,  que
dispõe sobre padronização dos procedimentos para concessão de
licença  para  tratamento  de  saúde,  atestado  para  ingresso  no
serviço  público  e  aposentadoria  por  invalidez,  nos  termos  do
decreto 174/2009 e em conformidade com a LC 37/2007.

O PREFEITO MUNICIPAL DE SANTA ROSA, no uso das atribuições legais que lhe são
conferidas pela legislação vigente,

DETERMINA:

Art.  1° Fica alterado o  ANEXO IV – da INSTRUÇÃO NORMATIVA Nº 05/2015,  que
passa a viger com o seguinte formato e redação:

ANEXO IV
LAUDO MÉDICO PERICIAL

…

Autorizada a Licença para: (  ) Tratamento de Saúde, 

(  ) Tratamento de Saúde de Familiar,

 por _____ (__________________________) dias, a contar de _____/_____/________.

Não autorizada a Licença para:  (  ) Tratamento de Saúde 

(  ) Tratamento de Saúde de Familiar.

Motivo:

Não apresentou elementos suficientes para comprovar a necessidade de Licença. 

Descrição: ________________________________________________________

_________________________________________________________________.

… (NR)

Art. 2º Esta instrução normativa entra em vigor na data de sua publicação.

Gabinete do Prefeito Municipal de Santa Rosa, em 17 de novembro de 2015.

ALCIDES VICINI

Prefeito Municipal

Registre-se e publique-se.

LINA HELENA MICHALSKI

Secretaria de Administração e Governo
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MUNICÍPIO DE SANTA ROSA
ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL

SECRETARIA DE ADMINISTRAÇÃO E GOVERNO

ANEXO IV

LAUDO MÉDICO PERICIAL

Nome do(a) Servidor(a): ____________________________________________________

Cargo: ______________________________________ Matrícula: ___________________

Secretaria/Departamento: ___________________________________________________

Autorizada a Licença para: (  ) Tratamento de Saúde, 

(  ) Tratamento de Saúde de Familiar,

 por _____ (__________________________) dias, a contar de _____/_____/________.

Não autorizada a Licença para:  (  ) Tratamento de Saúde 

(  ) Tratamento de Saúde de Familiar.

Motivo:

Não apresentou elementos suficientes para comprovar a necessidade de Licença. 

Descrição: ________________________________________________________

_________________________________________________________________.

Necessário apresentar exames complementares. 

Descrição: ___________________________________________________ 

____________________________________________________________.

Santa Rosa, ____/____/________. 

Assinatura e carimbo do médico
membro da junta médica

Assinatura e carimbo do médico
membro da junta médica

Assinatura e carimbo do médico
membro da junta médica
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