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TERMO DE RESPONSABILIDADE: INTERRUPCAO DE LICENCA MEDICA

Eu, . (nome),
matricula Siape ne , ocupante do cargo efetivo de

lotado no(a) (especificar qual campus ou retoria), VENNO pOr meio deste
manifestar interesse em retornar as minhas atividades a partir de / ./ , por ja ter

apresentado melhora no meu quadro clinico. Responsabilizo-me por quaisquer intercorréncias

advindas deste ato.

Local e data: , / /

Beneficiario / SIAPE



