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FICHA DE ENCAMINHAMENTO A EXAME MÉDICO
 Razão Social:
 E-mail 
Endereço:
Telefones:
Contato Sr.(a):
CNPJ:
Inscrição Est. (Mun.):
Nome completo do funcionário:
Data de Nascimento:
Função:
Setor:
Identidade:
CTPS:
PIS:
CPF:
Data de Admissão:
Data de Demissão:
Data de Hora de preferência para o exame:
Data:
(   ) Manhã
 (   ) Tarde      Emitir PPP   (   ) Sim   (   ) Não
         Admissão
                Demissão
Retorno ao Trabalho        Periódico          Mudança de Função
EMPREGADO
EMPRESA
Av. Treze de Maio, 23 -  Grupo 1 - Salas 2101 / 2104 /2113 /2114 /2115  - Centro - Rio de Janeiro - RJ CEP 20031-000
Tels.: 2532-2171 / 2532-2733 / 2533-6474 - Fax: 2262-1901
E-mail: ehs@ehsseguranca.com.br       site: www.ehsseguranca.com.br


               Número da matrícula no esocial: _____________________________________________

               Local de Trabalho: _______________________________________________

OBS: A EMISSÃO DO PPP PARA AS EMPRESAS QUE NÃO TENHAM CONTRATO O SERVIÇO ANTERIORMENTE, SERÁ COBRADO EM SEPARADO.





O FUNCIONÁRIO DEVE COMPARECER NA CLÍNICA NO DIA MARCADO, MUNIDO DE DOCUMENTO OFICIAL DE IDENTIDADE COM FOTO.














