
ESTADO DE GOIÁS

DECLARAÇÃO

Eu, devidamente qualificado abaixo, na condição de servidor público estadual ou equivalente, atesto para os devidos fins que sou portador de imunodeficiências ou com doenças preexistentes crônicas ou graves, assim entendidas: cardiopatias graves ou descompensados (insuficiência cardíaca e cardiopatia isquêmica), pneumopatias graves ou descompensados (asma moderada/grave doença respiratória.
Declaro, ainda, que estou ciente que a inveracidade da informação contida neste documento, por mim firmado, constitui prática de infração disciplinar, passível de punição na forma da lei.


Local e data: ____________________ em _____ de _______________ de 2020.





________________________________________________
Assinatura do servidor/equivalente

Nome: _________________________________________________________
CPF: ________________________
Cargo: _________________________________________________________
Órgão: _________________________________________________________
Lotação:________________________________________________________
Obs.: O servidor poderá juntar documentos médicos antigos (exames, receitas). Se os médicos peritos da Gerência de Qualidade de Vida Ocupacional julgarem necessário, documentos complementares poderão ser requeridos.
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