PREFEITURA DE

SECRETARIA DA ADMINISTRACAO
Departamento de Recursos Humanos m

DECLARACAO DE TRATAMENTO PSIQUIATRICO

(ANEXO VII)
DADOS DE IDENTIFICACAO DO SERVIDOR
NOME:
RG: | CPF:
CARGO/FUNCAO:

Declaro, para os devidos fins, que:

( ) NAO REALIZEI e NAO ESTOU realizando tratamento psiquiatrico.
( ) REALIZEI tratamento psiquiatrico, mas ndo estou realizando atualmente.

( ) ESTOU realizando tratamento psiquiatrico atualmente (anexo o parecer do médico
psiquiatra).

( ) REALIZEI tratamento psiquiatrico anteriormente e ESTOU realizando atualmente
(anexo o parecer do médico psiquiatra).

Declaro, ainda, estar ciente de que a omissdo ou falsidade de informacgdes nesta
declaracéo podera acarretar sancdes administrativas, civeis e penais previstas em lei.

Lages, / /
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