[image: image1.jpg]Ot

. MEDICOSE
~2792:6122




CLÍNICA DA VILA
Rua Costa Rego, 29 – em frente ao Metrô Guilhermina-Esperança
WhatsApp 11 9 9396 8054 – Tels: 2958-6122 – 2792-6122
www.clinicadavila.com.br  -  clinicadavila@uol.com.br
FICHA PARA EXAME DO TRABALHO
Tipo de Exame:      (  ) Admissional      (  ) Demissional    (  ) Periódico




                 (  ) Retorno ao Trabalho     (  ) Mudança de Função
 
Nome do Funcionário: ___________________________________________________
Data de Nascimento:   ____/____/_____   Identidade RG nº: ___________________
Função que vai constar na Carteira Profissional:
 _____________________________________________________________________
Nome da Empresa: ______________________________________________________
C.N.P.J. para emissão de Nota Fiscal: ________________________________________
Telefone da empresa: ___________________ Responsável:______________________
E-mail da empresa: ______________________________________________________
Observações:
1. Os exames do trabalho são feitos diariamente das 8:15 às 10:00 horas, por ordem de chegada, diariamente, de segunda a sextas-feiras.
2. Os eventuais dias que não terão exames serão comunicados à empresa por e-mail.
3. Caso seja feito depósito antecipado é necessário anexar o comprovante.
4. Este formulário deverá ser apresentado na recepção da clínica para confecção da ficha do paciente e emissão do Atestado de Saúde Ocupacional.
5. Motoristas, manobristas, operadores de empilhadeira e outras funções semelhantes devem trazer carteira de motorista válida.
6. O funcionário deverá comparecer com documento de identificação com fotografia e com MÁSCARA, conforme Lei Federal 617/22.
