ANEXO III
REQUERIMENTO DE PRORROGAÇÃO DE LICENÇA MATERNIDADE

Local/UF, ______ de _________________ de __________. 

REQUERENTE:_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
CRM BRASIL/ REGISTRO ÚNICO:________________________________________________________
CPF:__________________________________Telefone:_____________________________________ LOCAL DE TRABALHO: _______________________________________________________________
 
	X


Desejo a prorrogação da licença maternidade por 60 (sessenta) dias. 
[bookmark: _GoBack]      Data do parto: 
Data de início da licença maternidade de 120 (cento e vinte) dias: 
      Data do final da licença maternidade de 120 (cento e vinte) dias: 

	


Desejo a prorrogação da licença adotante: 
           Idade da criança: _______       
           Data da adoção ou da guarda judicial: _____/_____/__________.


__________________________________________________________ 
(Assinatura da Médica Participante do PMM)


• Juntar cópia do atestado médico e/ou da certidão de nascimento.
• Juntar cópia do comprovante da adoção ou da guarda judicial para fins de adoção.
