
UNIVERSIDADE FEDERAL FLUMINENSE 

PRÓ-REITORIA DE GESTÃO DE PESSOAS 

COORDENAÇÃO DE ATENÇÃO INTEGRAL À SAÚDE 

E QUALIDADE DE VIDA 

DIVISÃO DE PERÍCIA EM SAÚDE 

 

FORMULÁRIO DE LICENÇA PERICIAL- FLIP 

 

FALTANDO DESDE:  _____ / _____ / _____ 

 

   NOME: 

   SIAPE:                                                  CARGO: 

   CPF:                                                     LOTAÇÃO: 

   ENDEREÇO: 

   E-MAIL (em letra de forma): 

   TEL. RES.:                                 CELULAR: (     )                               RAMAL:     

 

LICENÇA POR MOTIVO DE DOENÇA DE FAMILIAR 

   NOME DO FAMILIAR: 

   PARENTESCO: 

 

DADOS DA CHEFIA ( preenchimento obrigatório ) 

   NOME: 

   SIAPE:                                                   LOTAÇÃO: 

   E-MAIL (em letra de forma): 

   OBSERVAÇÕES DA CHEFIA: 

 

 DATA:  _____ / _____ / _____        _________________________________________ 

CARIMBO E ASSINATURA DA CHEFIA  


