Secretaria de
Educacdo

Oficio n° 0105/2024 — SEDUC/ADM
Mogi Mirim, 12 de junho de 2024.

Para: Camara Municipal de Mogi Mirim
A/C: Exmo. Sr. Dirceu da Silva Paulino

Assunto: Justificativa por auséncia em Audiéncia Publica - Licenga Médica

Senhor Presidente,

Gostariamos de expressar nossas sinceras desculpas pela auséncia da Sr?. Ana
Lucia Bueno Peruchi, na Audiéncia Publica, agendada nesta Casa de Leis para amanh3, dia 13 de
junho. Infelizmente, devido a motivos de salde, a Secretaria da Pasta encontra-se temporariamente
afastada por licenga médica, conforme atestado médico, em cépia.

Entendemos plenamente que a pauta a ser discutida na Audiéncia é de extrema
relevancia para nossa comunidade e reconhecemos a importdncia da presenca de nossa
Secretaria. Porém, neste momento, sua salde requer cuidados prioritarios, e sua auséncia é
inevitavel.

Para garantir que os assuntos em discuss&o serdo adequadamente representados, a
Secretaria de Educagdo serd por mim representada, que interinamente respondo pela pasta,
mediante Portaria n® 194/24, também em anexo.

A Sr®. Edina Valéria Ferreira de Lima, Coordenadora de Geréncia que atua junto ao
CEMAAE “Rachel Ramazzini Mariotoni”, possui profundo conhecimento sobre o tema em questdo e
me acompanhara, podendo esclarecer alguma ddvida pontual, caso se faga necessario.

Pedimos a compreensdo de Vossa Exceléncia, bem como dos demais edis que
propuseram tal momento de reflexéo, para que compreendam o motivo de tal auséncia, ao tempo
em que reiteramos nosso compromisso com a transparéncia e a participagdo democrética.
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Atesto a pedido, que o Sr Anm Z{ir;.u Bmm(:-'?uurlu

idade e portador do RG n° , esta impedido de

exercer seu trabalho, solicitando:

(

(
(X ) Afastamento do trabalho pelo periodo de .1 37 dias (menos de 15 dias), a

) Afastamentodotrabalhopor__ horas

) Afastamentodo trabalho porum (01)dia

partirde Q) r

( ) Afastamento do trabalho por mais de 15 (quinze) dias, a partirde

( : ) Encaminhamento a Periciado INSS

em decorréncia de:
( ] ) Consulta Médica

(

( % ) Tratamento Cirurgico

) Tratamento Médico

( [ ) Servigos Auxiliares de Diagnostico e/ Terapéutica  /

( | ) Acompanhamento Familiar / /\\[\

/

[ 082 0

Nome Dr. %?tv‘ AI' H trmanra
mologista
CRM -8P 32.433
CPF
Endereco
Eu, abaixo assinado, , autorizo o

meédico a declarar nominalmente, ou através do CID, meu diagnodstico, liberando-o
portanto da guarda do sigilo profissional.

Assinatura do Paciir;le
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