1ASS IFFluminense =

Subsistema Integrado de Alengéo a Saldde do Servidor INSTITUTO
do Instituto Federal Fluminense FED E RAL
Fluminense

AVALIACAO PARA ISENCAO DE IMPOSTO DE RENDA - AGENDAMENTO

DADOS DO SERVIDOR (A) APOSENTADO (A) OU PENSIONISTA

Nome:
CPF: ‘ Matricula SIAPE:
Orgéo: Lotagéao: Cargo:
(campus/unidade)
Endereco:
E-mail (imprescindivel): Telefone para contato:
Possui outro cargo Publico Federal? ATIVO ()
NAO () APOSENTADO ( )
SIM () PENSIONISTA ( )

Se sim, favor preencher também os campos relativos ao 2° cargo.

Matricula SIAPE: Orgéo: Lotagdo:(campus/unidade) Cargo:

PREENCHER DE ACORDO COM AS INFORMACOES QUE CONSTAM NO LAUDO MEDICO.

CID 10 ou patologia ,
DATA DE EMISSAO DO LAUDO MEDICO: / /
NOME PROFISSIONAL:

REGISTRO NO CONSELHO (CRM / CRO):

Desejo realizar a minha pericia médica, de acordo com a disponibilidade da Unidade, no:

D SIASS IFFluminense, REITORIA.

D SIASS IFFluminense, polo Campus Itaperuna.

OBS": Apresentar, no momento da Pericia Médica, Laudo Médico atualizado (original e cépia).

OBS? Apresentar, no momento da Pericia Médica, Laudo da Anatomia Patoldgica original e

copia, quando for o caso.
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