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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 LICENÇA AMAMENTAÇÃO

FORMULÁRIO: GEPEM/LA/2011
	NOME: 



	MATRÍCULA:



	CARGO:



À

Gerência de Perícia Médica,

                            A servidora acima identificada, solicita pela presente, benefício de licença amamentação, conforme previsto no Artigo 102 da Lei 063/03, que prevê, mediante comprovação médica de estar amamentando, licença até que o filho complete 06 (seis) meses de idade.

Anexa pela presente:

( ) Cópia da certidão de nascimento.

( ) Atestado do médico pediatra 

Florianópolis, ____/_______/______.

________________________________

           Assinatura da servidora

Parecer da Gerência de Perícia médica:
( ) De acordo com licença amamentação solicitada, pelo período de ___ ( _____________________ _________________________) dias, a partir de ____/___/_____.

( ) Contrário à concessão da licença amamentação por ____________________________________
________________________________________________________________________________
Em  ___/____/____
____________________________________
                                      Médico Perito

