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ATESTADO MEDICO
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Assinatura do Médico / Odontolégo
(Cafimbo/Contendo Nome e Registro CRM/CRO)

Nota - Este Atestado é valido para finalidades prevista
no art. 27 da CLPS, aprovado pelo Decreto n° 88.312 de
23/01/84, e sera expedido para justificativa de 1 a 15
dias de afastamento no trabalho




