Anexo 2


Solicitação de Licença Médica
Eu, ______________________________________________, funcionário(a) desta Universidade de São Paulo lotado(a) no ___________________, nº USP _________________, solicito o registro, em meus assentamentos, da licença médica de ___ dia(s) concedida pelo anexo atestado médico emitido em ___/___/____ cuja veracidade e autenticidade reconheço, sob as penas da lei.

_____________________, ___ de _______________ de 20___.
_______________________________________
Nome do servidor(a):
Recebido pela USP em ____/____/____.

_________________________

Nome:

N؟ USP:

