Anexo 2


Solicitação para cadastro de Licença Médica
Eu, ____________________________________________________ , funcionário(a) desta Universidade de São Paulo, lotado(a) no Instituto de Física, setor/departamento ____________________ , nº USP ______________ , solicito o registro em meus assentamentos da (  ) Doação de Sangue / (   ) Licença Médica de _____ dia(s), concedida pelo anexo atestado médico emitido em ____/____/_____ .

Obs.: Concordo e reconheço, sob as penas da Lei, a veracidade e autenticidade dos documentos entregues à esta Seção de Pessoal do IF.

São Paulo, ______ de __________________ de 20 ______ 

_______________________________

Assinatura do servidor(a)
----------------------------------------------------------------------------------
Recebido pelo DP/IF/USP em ____/____/____.

_________________________

Nome:                                                                                
Nº USP:
                                                                                                                               Cadastrado pelo DP/IF/USP em ____/____/____.

                                                                                                                               _________________________

                                                                                                                               Nome:                                                                                
                                                                                                                               Nº USP:                                                                               
