
GIM – GUIA DE INSPEÇÃO MÉDICA 
A

 S
ER

 P
R

EE
N

C
H

ID
O

 P
EL

O
 Ó

R
G

Ã
O

 D
E 

LO
TA

Ç
Ã

O
 D

O
 S

ER
V

ID
O

R
 

ITEM I – ABONO DE FALTAS (PRIMEIROS 15 DIAS) 

NOME: 
MATRÍCULA: 
CARGO: 
DATA NASC.:  
ESTADO CIVIL: 
DATA DE ADMISSÃO: 
SECRETARIA/ÓRGÃO DE LOTAÇÃO: 
ENDEREÇO/RESIDÊNCIA: 
MUNICÍPIO: 
LOCAL DE TRABALHO: 
 
PERÍODO DE AFASTAMENTO:      
                      DATA INICIAL                                 -                              DATA FINAL 

   _______/_________/_____________                   _______/_________/_____________ 

 
 

_______________________________________        DATA_____/_______/_________ 
        AUTORIDADE COMPETENTE OU CHEFIA IMEDIATA 
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ITEM II – ENCAMINHAMENTO À PERÍCIA MÉDICA 
ATESTADO OU LAUDO MÉDICO - Período superior a 15 dias consecutivos ou alternados dentro de 180 dias 
discriminados abaixo:  

 Data inicial Data final  

 
_______/_________/_____________ 

 
_______/_________/_____________ 

 
_______/_________/_____________ 

 
_______/_________/_____________ 

 
_______/_________/_____________ 

 
_______/_________/_____________ 

 
_______/_________/_____________ 

 
_______/_________/_____________ 

 
_______/_________/_____________ 

 
_______/_________/_____________ 

 
 
 

_______________________________________        DATA_____/_______/_________ 
        AUTORIDADE COMPETENTE OU CHEFIA IMEDIATA 
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 ITEM III – EXAME MÉDICO-PERICIAL 

 

DATA DE REALIZAÇÃO DO EXAME  

_________/___________/_____________ 

 
______________________________________ 

                                                                            MÉDICO PERITO 
                                                                        ASSINATURA E CARIMBRO 

U
SO

 A
D

M
 Observações Importantes:   

__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________ 

 


