4
opuronsa silodiina o Fiablh

AUTORIZACAO PARA EXAME MEDICO

DATA: __ / [/

EMPRESA:

NOME:

TEL: CEL.:

RG: CPF:

PIS: CTPS:

Admissional
Demissional
Periddico

Mudanc¢a de Funcgao
Retorno ao trabalho

AUTORIZADO POR:

DATA DO EXAME: / /

HORARIO DO EXAME: 07:30 horas da manha

ENDERECO:

SOHO - SEGURANCA E MEDICINA DO TRABALHO
Rua dos Otoni, 742 - 2° andar, sala 206

Santa Efigénia — Belo Horizonte/MG BELO HORIZONTE
TELEFONES: 31-32226932 / 32226937



