\b SAUDE UCUP-\CIONAL‘

NYOAOFRANCISCO CLINIPAR=
SACFRANCISCO

GUIA DE AUTORIZACAO
Nome:
Empresa:
Filial:
Funcao:
Setor: PIS:
RG: CPF:
CBO: CTPS:
Data de Nascimento: /. /. Data de Admissao: /. /.

Autorizamos o funcionario acima a realizar os seguintes exames:
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EXAMES CLINICOS
[] ADMISSIONAL [] DEMISSIONAL [ PERIODICO [CJ RETORNO AO TRABALHO
[ MUDANGA DE FUNGAO  [[] CONSULTA MEDICO DO TRABALHO []OUTROS:

Local para realizacao do exame:

EXAMES COMPLEMENTARES
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Local para realizacao do exame:

Local: , de de

Carimbo e Assinatura

impresso via site da Clinica Sdo Francisco



