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TERMO DE DECLARACAO DE AUSENCIA EM PERICIA MEDICA
INFECTADO OU COM SINTOMAS

Eu, , MASP )

ocupante do cargo de , lotado(a) no(a)

, declaro que me ausentei da pericia

médica para fins de , agendada para o dia

[/ ,as horas, pois:

|:| Fui diagnosticado com a doenca infecciosa viral respiratdria causada pelo agente Coronavirus (Covid-
19), portanto estou impossibilitado(a) de comparecer presencialmente. Estou ciente de que devo procurar

imediatamente atendimento médico para verificacao da necessidade de afastamento por motivos de saude.

Data do diagnéstico positivo: / /

|:| Me apresento com sintomas caracteristicos de sindromes respiratérias, portanto estou
impossibilitado(a) de comparecer presencialmente. Estou ciente de que devo procurar imediatamente

atendimento médico para verificagdo da necessidade de afastamento por motivos de saude.

Data do inicio dos sintomas: / /

Declaro, estar ciente do disposto no art. 299, do Cddigo Penal Brasileiro e, sob as penas da lei, serem

verdadeiras as informacgdes acima prestadas, responsabilizando-me por qualquer dado inveridico.
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