PREFEITURA DE

RIO VERDE +#iTPARV

INSTITUTO DE PREVIDENCIA E ASSISTENCIA DOS SERVIDORES DO MUNICIPIO DE RIO VERDE

LICENCA PARA ACOMPANHAR PESSOA DA FAMILIA

DECLARAGCAO DO (A) SERVIDOR(A)

Servidor(a):

lotado(a) na Secretaria , ocupando o cargo de :

, com carga horéria/Dia () 02 horas ()04 horas ()
06 horas ( )08 horas
( ) outra/descrever no periodo: () vespertino ( ) matutino ( )

noturno. Declaro para os devidos fins que ndo posso prestar assisténcia ao familiar simultaneamente
com o exercicio do cargo.

Rio Verde, de de

Assinatura do (a) servidor (a)
IDENTIFICAGCAO DO(A) SERVIDOR(A)

REQUERIMENTO

PREENCHA TODOS OS CAMPOS, EM CASO DE DUVIDAS DEIXE EM BRANCO.
UTILIZE LETRA DE FORMA, SEM ABREVIATURAS E ASSINE DECLARANDO A VERACIDADE DAS INFORMACOES.

DOCUMENTACAO DE APRESENTACAO OBRIGATORIA PARA INICIO DA TRAMITACAO DA LICENGCA

Laudo médico justificando a necessidade do acompanhamento? ( )Sim ( )Nao
Declaracéo de internacdo hospitalar (caso haja internacao)? ___()sSim ( )Nao
Fotocépia de documento que comprove o parentesco com o familiar? ( )Sim ( )Nao

Outros (descreva):

SITUACAO FAMILIAR DO(A) SERVIDOR(A)

Nome do familiar:

Enderego do familiar: () O mesmo do (a) servidor(a). ( ) outro

Av./Rua: Ne:

Fonte: Servico Social do IPARYV - vyosilva

Rua Joaquim Mota n°. 914 Qd. 03 Lt. 05 — Vila Santo Antonio — CEP 75.906.370 — Rio Verde — Goias
Fone: (64) 2101-7100 — FAX (64) 2101-7116

Site: www.iparv.com.br / email: iparv@iparv.com.br



PREFEITURA DE

RIO VERDE ATPARV

INSTITUTO DE PREVIDENCIA E ASSISTENCIA DOS SERVIDORES DO MUNICIPIO DE RIO VERDE

Complemento:

Bairro: Cidade: n° Telefone:

O familiar é seu? ( ) Filho ( )Pai ( )Mae ( ) Esposo ( ) outros — descreva:

Qual a idade do familiar:

O tratamento esta sendo realizado fora do domicilio? ( )Sim ( )Nao

Por que vocé é a Unica pessoa da sua familia que pode cuidar do familiar?

Vive as expensas do(a) servidor(a)? ( ) Sim () N&o (Em caso afirmativo, anexar copia do anexo de
dependente de imposto de renda, comprovantes de gastos com: farmdcia, vestuério, alimentagdo, aluguel,
mensalidade escolar/faculdade se houver).

Que tipo de assisténcia direta serd prestado ao familiar?

() Acompanhamento ( )Cuidados de enfermagem (' )Controle de medicacdo

( )Administracdo de dieta  ( )Outro:

Hé& outras pessoas da familia que podem prestar (ou que estdo prestando) assisténcia direta ao paciente?
() Sim () Ndao Em caso afirmativo, como fardo a divisdo das tarefas, em termos de
horério?

INFORMACOES ADICIONAIS

Declaro sob penas da Lei, que as informacg6es prestadas acima séo verdadeiras.

Assinatura: Data: / /
SERVICO SOCIAL

Face ao exposto que é de bom alvitre, ressaltar que o(a) servidor(a):

Rio Verde / /

Assinatura do(a) Assistente Social

Fonte: Servico Social do IPARYV - vyosilva

Rua Joaquim Mota n°. 914 Qd. 03 Lt. 05 — Vila Santo Antonio — CEP 75.906.370 — Rio Verde — Goias
Fone: (64) 2101-7100 — FAX (64) 2101-7116
Site: www.iparv.com.br / email: iparv@iparv.com.br



