
 

PREFEITURA MUNICIPAL DE 
MALACACHETA 

 

CNPJ: 18.404.871/0001-36 

 

BOLETIM DE INSPEÇÃO 
MÉDICA - BIM 

DADOS DO SERVIDOR 

Nome do Servidor: 

Cargo: 

Filiação (Mãe): 

Estado Civil Sexo: Data de nascimento CPF: 

Identidade: Órgão Expedidor: Data da expedição: Telefone: 

Endereço Residencial (Rua, Av). 
Nº: 

CEP: Bairro: Cidade UF: 

Finalidade da Inspeção Médica: 

(      ) Exame Pré-Admissional 

(      ) Licença para tratamento de saúde 

(      ) Readaptação 

(      ) Outros Conforme Lei N° 32/2011 Art:. 137 

Situação Funcional: 

(      ) Efetivo 

(      ) Contratado 

(     ) Comissionado 

 

Localidade: MALACACHETA Data:_  / / _____ 
 

 

 
  

             Assinatura do Servidor Assinatura do Chefe Imediato 

PARA USO EXCLUSIVO DO MÉDICO  

LAUDO MÉDICO 

EXAME CLÍNICO COM SINAIS VITAIS E EXAMES COMPLEMENTARES (anexar resultados) 

DIAGNÓSTICOS E OBSERVAÇÕES 

( ) Licença por ( ) dias a partir de / /   

( ) Readaptação em outra função:   por (   ) dias 

( ) Deve ser aposentado ( ) com proventos integrais  ( ) com proventos proporcionais 

Obs.: 

CID 

CONCLUSÃO 

____MALACACHETA_____   / / _ 
           Localidade Data 

____________________________________ 
Assinatura e carimbo do Médico 

 


