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	ATESTADO DE SAÚDE OCUPACIONAL
Em cumprimento a Lei Estadual 610/50 e/ou 6541/77 – artigo 168 § 1° e 3°, e portarias n° 3214/78, 3164/82, 12/83, 24/94 e 8 96 NR7 do Ministério do trabalho para fins de exame.
(  ) ADMISSIONAL
(  ) PERIÓDICO
(  ) RETORNO AO TRABALHO
(  ) MUDANÇA DE FUNÇÃO
(  ) OUTROS
(  ) DEMISSIONAL
ATESTO QUE O(A) SR(A): ___________________________________________________________________
portador do RG n° ______________________ registro funcional n° ____________________ Idade _________
FOI CLINICAMENTE EXAMINADO, E ESTANDO EXPOSTO AOS RISCOS OCUPACIONAIS:
(  ) Agentes físicos _____________________________________________________________________
(  ) Agentes químicos ___________________________________________________________________
(  ) Agentes biológicos __________________________________________________________________
(  ) Ausência de Riscos ocupacionais específicos _____________________________________________
(  ) Riscos Ergonômicos _________________________________________________________________
REALIZOU OS SEGUINTES EXAMES OCUPACIONAIS:
(  ) __________________________________________________________________________/____/_____
(  ) __________________________________________________________________________/____/_____
(  ) __________________________________________________________________________/____/_____
(  ) __________________________________________________________________________/____/_____
(  ) __________________________________________________________________________/____/_____
Sendo considerado:     (  )APTO     (  )APTO COM RESTRIÇÃO     (  )INAPTO
Para exercer as funções de: _________________________________________________________________
Setor: ___________________________________________________________________________________
Observações: ______________________________________________________________________________
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	LOCAL E DATA:

	ASSINATURA E CARIMBO DO MÉDICO
CRM: _______________________________
TELEFONE: __________________________
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