pefeiuzie  Sacretaria de Gestao de Pessoas

Joinville
PEDIDO DE RECONSIDERACAO DE PERICIA MEDICA (PR)

Nome Servidor(a): Matricula:
Funcao/Cargo:
Local de Trabalho:
Endereco: | Telefone:
Venho por meio deste requerimento solicitar administrativamente reavaliagdo de Pericia
Médica realizada em de de

IMPORTANTE: Em caso de acatamento do pedido de reconsideracdo, o(a) servidor(a) ndo sofrera prejuizo de
sua remuneracdo. Em caso de NAO acatamento do pedido de reconsideracéo, o(a) servidor(a) devera retornar
ao trabalho apds a emissdo do ASO de retorno ao trabalho e ndo serd remunerado(a) pelo periodo de tempo
compreendido entre as duas pericias realizadas.

JUSTIFICATIVA (MOTIVO DA SOLICITACAO DE REAVALIAGAO):

Nestes termos, pec¢o deferimento.

Joinville, de de

Assinatura do Requerente

Data da Reavaliagao: / / Horario:

PROTOCOLO - REQUERIMENTO DE PEDIDO DE RECONSIDERACAO DE PERICIA
MEDICA (PR).
Nome do (a) servidor (a):

Entregue em: / /

Recebido por:

Data da Reavaliagao: / / Horario:

Rua lItajai, 190 — Centro — 89201- 090
Fone: (47) 3433-2323 — www.joinville.sc.qov.br




