	ANEXO VIII
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	Governo do Estado do Espírito Santo

Instituto de Previdência e Assistência dos Servidores do Estado do Espírito Santo – IPAJM

Subgerência de Assistência Social e Perícia Médica

PEDIDO DE CARACTERIZAÇÃO DE DOENÇA OCUPACIONAL

	DADOS DO SERVIDOR

	Nome completo:


	Matrícula  / Nº Funcional:



	Cargo:


	Cédula de Identidade / órgão expedidor

	Órgão de Origem:


	Setor de Trabalho:



	Horário de Trabalho:          

                                     
	Telefone:



	Endereço residencial (completo):

Cidade:                                             Cep.:                                    Telefone:



	Relato do Histórico Profissional e das condições de trabalho com explanação da evolução do quadro de saúde em análise neste processo. Anexar laudos pertinentes.
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 �EMBED PBrush���  Continuação do relato:

























































































































































































             ________________________________                                                  _________________________________


                   Assinatura do Servidor                                                                     Local e data




















*informações complementares, deverão ser anexadas a este formulário.
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