TIMBRE DA UNIDADE

Declaração 

A <<NOME DA UNIDADE>> do Centro Estadual de Educação Tecnológica Paula Souza, para fins de requerimento de auxílio-doença junto ao Instituto Nacional do Seguro Social – INSS, declara que ao(à) Sr.(a) <<NOME DO EMPREGADO>>, empregado(a) lotado(a) nesta Unidade de Ensino, portador(a) da Carteira de Trabalho e Previdência Social – CTPS nº <<Nº DA CTPS>> Série <<Nº DE SÉRIE DA CTPS>>, inscrito(a) no PIS/PASEP sob o nº <<Nº DO PIS/PASEP>>, foram concedidos afastamentos médicos no interstício de 60 dias que excederam os 15 dias a cargo do empregador, conforme abaixo discriminado:
· ____ dias de afastamento no período de ___/___/___ a ___/___/___;

· ____ dias de afastamento no período de ___/___/___ a ___/___/___.

<<MUNICÍPIO>>, <<DIA>> de <<MÊS>> de <<ANO>>.
           _____________________________________________
                                                                     Nome e assinatura do Diretor ou do Diretor de Serviço
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