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	Estado de Santa Catarina

Prefeitura Municipal de Florianópolis

Secretaria da Administração e Previdência
Diretoria de Gestão de Pessoas
Gerência de Perícia Médica


SOLICITAÇÃO DE AUXÍLIO-FINANCEIRO
FORMULÁRIO: GEPEM/AF/2011
	NOME: 



	MATRÍCULA:



	CARGO:



À

Gerência de Perícia Médica,

               O(a) requerente acima identificado(a) solicita pela presente, benefício de auxílio-financeiro, conforme previsto no Artigo 82 da Lei Complementar 063/03, por se tratar de servidor (a) que possua filho ou cônjuge portador de deficiência física ou mental incapacitadora  para o trabalho.
Anexa pela presente:

( ) Cópia da certidão de nascimento e/ou casamento.

( ) Atestado do médico assistente

( ) Laudo médico 

Florianópolis, ____/_______/______.

________________________________

           Assinatura do(a) servidor(a)
Parecer da Gerência de Perícia médica:
( ) De acordo com agendamento para avaliação médica.
( ) De acordo com agendamento para avaliação social.
( ) Contrário à concessão do auxílio-financeiro por _______________________________________
________________________________________________________________________________
Em  ___/____/____
____________________________________
                                      Médico Perito

