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Ao Serviço de Segurança e Saúde do Trabalho 

Exm/a Senhor/a Dr./a 

O/A Diretor/a Executivo/a   O/A Próprio/a Trabalhador/a 

(Por favor identifique o requerente do pedido) 

Vem solicitar Exame Ocasional de Medicina do Trabalho de 

com o número mecanográfico n.º 

a exercer funções de  

no/na  

Motivo: 

Data:  


	Group1: Off
	Texto2: NOME COMPLETO DO/A TRABALHADOR/A
	Texto3: 
	Texto4: ESPECIFICAR POSTO DE TRABALHO
	Texto5: ESPECIFICAR ACES/SERVIÇO E UNIDADE/ÁREA FUNCIONAL
	Texto6: DISCRIMINAR MOTIVO DO PEDIDO DE FORMA SUCINTA
	Introduzir data_af_date: 


