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Prefeitura Municipal de Herval d"Oeste

Secretaria Municipal de Saude de Herval d'Oeste
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NOTA - ESTE ATESTADO E VALIDO PARA FINALIDADES
PREVISTAS NO ART.27 DE CLPS, APROVADA PELO DECRETO
N° 89312 DE 23/01/84, E RESOLUGAO CMF-1190/84 E SERA
EXPEDIDO PARA JUSTIFICATIVA DE 1 A 15 DIAS DE
AFASTAMENT(O PO TRABALHO.
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