
“d Secretaria de

Educação

Ofício nº 0105/2024 — SEDUC/ADM

Mogi Mirim, 12 de junho de 2024.

Para: Câmara Municipal de Mogi Mirim

AIC: Exmo. Sr. Dirceu da Silva Paulino

Assunto: Justificativa por ausência em Audiência Pública - Licença Médica

Senhor Presidente,

Gostaríamos de expressar nossas sinceras desculpas pela ausência da Srà. Ana

Lúcia Bueno Peruchi, na Audiência Pública, agendada nesta Casa de Leis para amanhã, dia 13 de

junho. Infelizmente, devido a motivos de saúde, a Secretária da Pasta encontra-se temporariamente

afastada por licença médica, conforme atestado médico, em cópia.

Entendemos plenamente que a pauta a ser discutida na Audiência é de extrema

relevância para nossa comunidade e reconhecemos a importância da presença de nossa

Secretária. Porém, neste momento, sua saúde requer cuidados prioritários, e sua ausência é

inevitável.

Para garantir que os assuntos em discussão serão adequadamente representados, a

Secretaria de Educação será por mim representada, que interinamente respondo pela pasta,

mediante Portaria nº 194/24, também em anexo.

A Srº. Edina Valéria Ferreira de Lima, Coordenadora de Gerência que atua junto ao

CEMAAE “Rachel Ramazzini Mariotoni”, possui profundo conhecimento sobre o tema em questão e

me acompanhará, podendo esclarecer alguma dúvida pontual, caso se faça necessário.

Pedimos a compreensão de Vossa Excelência, bem como dos demais edis que

propuseram tal momento de reflexão, para que compreendam o motivo de tal. ausência, ao tempo

em que reiteramos nosso compromisso com a transparência e a participação democrática.
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Atesto a pedido,que o Sr Á ha Lu Cio Dino Prudh 1

idade e portador do RG nº , está impedido de

exercer seu trabalho, solicitando:

horas

(

(X ) Afastamento do trabalho pelo período de Í 3 dias (menos de 15 dias), a

partirde LO" OG 224
( | ) Afastamento do trabalho por mais de 15 (quinze) dias, apartir de

( l

( ) Afastamento do trabalho por.

| ) Afastamento do trabalho por um (01)dia

) Encaminhamento à Perícia do INSS

em decorrência de:

( | ) Consulta Médica

(

( X ) Tratamento Cirúrgico

) Tratamento Médico     É Í ) ServiçosAuxiliares de Diagnósticoe Terapêutica

( I ) Acompanhamento Familiar

Eu, abaixo assinado, , autorizo o

médico a declarar nominalmente, ou através do CID, meu diagnóstico, liberando-o

portanto da guardado sigiloprofissional.

Assinatura do Paciente
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