ILUSTRISSIMO SENHOR DIRETOR DO DEPARTAMENTO DE PERICIAS MEDICAS
DO ESTADO DE SAO PAULO

Eu, )
portador(a) da cédula de identidade RG. N°: , CPF N°
, data de nascimento: / / , residente e
domiciliado ao endereco: ,
Ne° ,complemento ,bairro ,
municipio: , CEP: , email
,Cargo ,Secretaria da Educagédo, venho por

intermédio do presente solicitar agendamento de pericia médica para fins de :

( X') Estudo de aposentadoria por invalidez

() Estudo de readaptagéo funcional

() Reavaliacdo de Readaptacéo

Seguem anexos 0s documentos obrigatérios para a devida apreciacao:

Relatério médico original, atualizado e completo de acordo com a Resolugdo SPG n°

15/2017.

S&o José dos Campos, de de 20 .

Assinatura do Servidor



