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	DECLARAÇAO PORTADOR (A) DOENÇA PREEXISTENTE/CRÔNICAS
(EM CUMPRIMENTO AO DECRETO MUNICIPAL nº 54.890  DE 17 DE MARÇO DE 2020)

	SERVIDOR (A)

	Nome:
	Matrícula funcional:

	
	CPF:

	
	E-mail:

	Endereço Funcional:



	Endereço Residencial:


	Telefone:

	CHEFIA IMEDIATA

	Nome: 


	E-mail:



	
	Telefone:



	DOENÇA (S) PREEXISTENTE (S)

	Conforme Laudo Médico em anexo ao formulário, referente ao CID: _________________________ (informação do CID opcional).

	As informações prestadas nesta declaração são consideradas sigilosas para o fim da manutenção da dignidade humana e do direito à intimidade do servidor, e somente serão utilizadas pelas autoridades administrativas para os fins de controle e prevenção contra o COVID-19.

Declaro, para os devidos fins, que assumo as informações apresentadas por mim neste formulário são autênticas e verdadeiras, sob pena responsabilidade civil, administrativa e criminal. 

	ASSINATURAS

	São Luís, ___/___/2020

____________________________________

Servidor


	São Luís, ___/___/2020

____________________________________

Chefia Imediata



	PROCEDIMENTOS

	a) Servidor (a) envia o formulário preenchido e assinado, à Chefia Imediata, por meio eletrônico, juntamente com Laudo Médico.
Obs.: Se não puder enviar por meio eletrônico, delega a pessoa de sua confiança a entrega por meio físico.

b) Chefia Imediata assina o formulário e o envia com o anexo ao respectivo RH.

c) Servidor (a) fica no aguardo de sua Chefia Imediata a respeito de como deverá proceder funcional e administrativamente, principalmente a respeito da data que deverá retornar ao trabalho.
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