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#10      
FOP 103.02 - TERMO DE RECUSA
	DECLARAÇÃO

	Declaramos que o empregado ____________________________________, matrícula _____________, esteve presente
no(a) (local/nome da clínica/prestador) ___________________________________, no dia ___/___/_____ para realizar 
a avaliação referente ao exame:

	(  ) Periódico
	(  ) Admissional
	(  ) Demissional
	(   ) Mudança de função
	(  ) Retorno ao trabalho

	
Porém, recusou-se a:
(  ) Preencher a Ficha Clínica
(  ) Assinar a Ficha Clínica
(  ) Assinar o Atestado de Saúde Ocupacional (ASO)

Alegando que (citar os motivos alegados pelo empregado) _________________________________________________ _________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________

	TESTEMUNHAS

	
Nome: ________________________________________________________________ 
CPF: _______________________________ 


Assinatura: ______________________________ 


	
Nome:________________________________________________________________
CPF: _______________________________ 


Assinatura: ______________________________
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	UNIDADE ADMINISTRATIVA GESTORA: COGEC/GESAU
	UNIDADE ADMINISTRATIVA ELABORADORA: COPEN/GEGOV

	FOP 103.02
	VIGÊNCIA A PARTIR DE: 10/10/2018 
	DATA DA HOMOLOGAÇÃO: 09/10/2018
	DATA DA PUBLICAÇÃO: 09/10/2018
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