
 

 
 

FORMULÁRIO PARA REALIZAÇÃO DE ATESTADO DE SAÚDE OCUPACIONAL: 
 
 
□ ADMISSIONAL  □ DEMISSIONAL  □ PERIÓDICO  □ RETORNO AO TRABALHO 

 
 
INFORMAÇÕES DA EMPRESA: 
RAZÃO SOCIAL 
 
                            

CNPJ 

NOME FANTASIA 
 
 

TELEFONE 
 

 
INFORMAÇÕES DO FUNCIONÁRIO(A): 
NOME 
 
 

NACIONALIDADE EST. CIVIL 

END. RESID. 
 
 

  COMPLEMENTO 

DATA NASCIMENTO 
 
 

DATA DE ADMISSÃO 
 
     

E-MAIL: 

CPF N.o 
 
 

FUNÇÃO  CBO 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE 
 
 

ÓRGÃO EXP. DATA EXP. 
 
 

 PIS 

CARTEIRA DE TRABALHO 
 
 

SÉRIE UF 
 

  

 
DADOS DO RESPONSÁVEL PELO CONTATO: 

NOME 
 
 

TELEFONE E-MAIL 

 
O presente formulário deverá ser preenchido, assinado e carimbado pela empresa e encaminhado para o 
Sindilojas através do e-mail: flavio@sindilojas-sc.org.br. 
 
 
Florianópolis, ____ de _______________ de 20_____. 
 
 
 

____________________________________________ 
Assinatura do responsável 
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