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REQUERIMENTO PARA SOLICITAÇÃO DE RECONSIDERAÇÃO DE ACIDENTE DE SERVIÇO

	DADOS DO(A) REQUERENTE

	NOME DO SERVIDOR


	IDENTIFICAÇÃO FUNCIONAL

	CARGO


	FUNÇÃO

	LOCAL DE TRABALHO DO(A) REQUERENTE

	LOCAL DE LOTAÇÃO


	LOCAL DE EXERCÍCIO


	ENDEREÇO LOCAL DE EXERCÍCIO


	NOME DA CHEFIA IMEDIATA


	DADOS DO ACIDENTE SOFRIDO PELO(A) REQUERENTE

	Nº PROCESSO ADMNISTRATIVO DO ACIDENTE DE SERVIÇO


	LOCAL DO ACIDENTE

	DATA DO ACIDENTE DE SERVIÇO


	HORADO ACIDENTE


	ARGUMENTOS QUE JUSTIFICAM A RECONSIDERAÇÃO DA DECISÃO





	DOCUMENTOS ANEXADOS (MARQUE OS DOCUMENTOS QUE ESTÃO SENDO ENVIADOS JUNTO AO PEDIDO DE RECONSIDERAÇÃO)
(  ) LAUDO MÉDICO
(  ) ATESTADO MÉDICO
(  ) RELÁTORIO MÉDICO
(  ) FOTOGRAFIAS
(  ) OUTROS: _________________________________________________________________________________________________

	Declaro sob as penas da lei que as informações acima declaradas são verdadeiras e de minha inteira responsabilidade.

	DATA E LOCAL
	ASSINATURA DO REQUERENTE


	E-MAIL

	TELEFONE
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