PREFEITURA DO MUNICIPIO DE LAGES
Secretaria Municipal da Administracdo e Fazenda
DIRETORIA DE RECUROS HUMANOS

ANEXO Xl

DECLARACAO TRATAMENTO PSIQUIATRICO

Eu, )

portador (a) do RG n° ,CPF

declaro que:

() Nao realizei e ndo estou realizando tratamento psiquiétrico.

( ) Realizei e/ou estou realizando tratamento psiquiatrico.

Em caso afirmativo apresento parecer do médico Psiquiatra assistente.

Lages, / /

Assinatura do Servidor

NO
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