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REQUERIMENTO DE LICENÇA SAÚDE
	Procedimentos

	Atestado médico de até 04 (quatro) dias: o discente deverá requerer junto à PRPPG a licença saúde por meio deste requerimento, anexado ao atestado.

	Atestado médico a partir de 05 (cinco) dias: o discente deverá requerer a licença saúde por meio deste requerimento, anexar atestado médico, em envelope lacrado constando do lado de fora o nome do discente, telefone de contato e e-mail, e encaminhar ao Serviço Médico na  PROACE da UFVJM.


À Sua Senhoria, o (a) Senhor (a)

Prof. (ª)

Pró-Reitor (a) de Assuntos Comunitários e Estudantis/UFVJM

Diamantina – MG
Eu, discente ____________________________________________________, matrícula nº _________________, Programa de Pós-Graduação: ____________________ Nível: _________________________, residente à Rua (Av.) ________________________________,nº __________, bairro:________________________, cidade/UF: __________________________, CEP:_______________, Telefone ________________, celular _________________, e-mail: ________________________________________________ venho requerer de V. Sª regime especial com base no Decreto-Lei 1044/69 e anexo o Atestado Médico.
Justificativa: (seus motivos devem ser expostos abaixo com a máxima clareza):

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Diamantina, _____ de _________________ de ______.         
  __________________________________________
                                   (Dia)
                       (Mês)                                  (Ano)                                                        (Assinatura do Requerente ou procurador)
___________________________________________________________________________________________________________________
	⁬ Deferido
	⁬ Indeferido

	    Data:_____/______/_________
	___________________________________________________

	
	Assinatura Médico Responsável


___________________________________________________________________________________________________________________
Endereço: Campus JK – Rodovia MGT 367 – Km 583 nº 5000 – Centro – 39.100-000 – Diamantina/MG

Telefone: (38) 3532-1284 Ramal: 8134/8139    E-mail: posgrad@ufvjm.edu.br
www.ufvjm.edu.br

