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FUNDACAO SAO PAULO
mantenedora da PUC-SP

REQUERIMENTO DE ACOMPANHAMENTO FAMILIAR

Nome: Cracha:
Setor: Ramal: Cel.:
E-mail: Horario de Trabalho:

Nome do dependente:

Grau de parentesco: () pais ( ) conjuge ( ) filhos

Idade do paciente:

Motivo do afastamento: CID:

Periodo a ser abonado:

ACORDO INTERNO DE TRABALHO

Conforme previsto na clausula 22 do Acordo Interno de Trabalho AFAPUC e Clausula 32 do Acordo Interno
de Trabalho APROPUC fica assegurada a licenca remunerada de até 30 dias, por evento, para os casos de
doenca grave dos filhos, pais, conjuge ou companheiro (a) do funcionario/professor, precedido de
entrevista junto a Assistente Social da DRH e, mediante a apresentacdo de relatério médico com o CID
(cédigo de classificagdo internacional de doengas) devidamente especificado.

RELATORIO MEDICO

O relatério médico deverd mencionar o nome do paciente, o diagndstico com CID, o nome do
acompanhante, esclarecendo a necessidade de acompanhamento familiar por x periodo; devera constar
também o carimbo com a assinatura do médico responsdvel e o nimero de sua inscricdo no CRM.

JUSTIFICATIVA DO FUNCIONARIO/PROFESSOR

Ciéncia da Chefia: / Ass. Funcionario

DATA:
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