BT E R E B
GOVERNO DA REGIAO ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE MACAU

5 = B
SERVICOS DE SAUDE
=R RAE
ATESTADO MEDICO

Z N B
Eu, ,médico,
(R = | BN NUNEZE A
identificado pelos Servigos de Satide com o n.° ,atesto por minha honra que
M), 5
fFoA® D FPERS1E D HoAth H {58 EA S 4 SRR ,
portadordo BIRM Outro n.°
st 2 ) ' 5 HI / / » BRIy
emitido em ,em , se encontra doente
HEIE / / S B - FHETAIR
desde , pelas horas, prevendo que possa estar totalmente recuperado dentro
HAT2HE AFHEZSHEGRYE / / ik e
de dias, justificando o presente atestado as faltas até ao dia
A B
Mais declaro que o doente:
D JHEER PIRE
Necessita de permanecer no domicilio;
D JHEbEERE
Necessita de internamento hospitalar;
D ) FElE]
Carece de acompanhamento de ;
TRE BB > (EEEBIERT 5 (s CAPIASTECTMASIEAT) 55 102 (655 2 HORE - TME A STEE ARG S EHURIIHE - )
Esta incapacitado de comparecer ao servigo, ndo necessitando de permanecer no domicilio; (De acordo com 0 n.°2 do art. 102.°
do Estatuto dos Trabalhadores da Administragdo Publica de Macau (ETAPM), o trabalhador deve preencher a declaragdo constante no verso deste impresso.)
BT aEO
Necessita de tratamento ambulatério;
D B EGE S HERE -
Necessita de dias para convalescer depois do internamento hospitalar.
B4
O Médico,
(#5% Assinatura)
/ /
Hdia Hmés 4ano
~ B il Eot
#4552 INSTRUGCOES DE PREENCHIMENTO —— R R

Zona de identificagdo e autenticagdo do médico

(1) &+ - Nome do doente.

(2) {4455 © Tipo de documento:
— BIRM CRPHSFIFTEIEE R S 755 - Bilhete de Identidade de Residente da

Regido Administrativa Especial de Macau.)

— HA(EIE LR - Outro (Deve indicar o tipo).

(3) BB gk EL - Local de emissdo do documento de identificag@o.

(4) AR (5 ~ HAE4 - B a8 K 4Rsk - Grau de parentesco, nome, tipo €
n.° do documento de identificag@o do familiar.

(5) JAFFEI R R - Periodicidade e horario de tratamento.

FEE(CA + 55 20 ROBHET TR BT
Modelo n.° 5, anexo V ao Despacho do Chefe do Executivo n.° 217/2025



BRE
DECLARAGAO

(148 (HPIASTTRIIFAGA) 5102 (552 SHIH0E )
(a0 abrigo do n.° 2 do artigo 102.° do ETAPM)

R THRERN  BHEWHR H
Para efeitos de verificacdo de doenga, declaro que no(s) dia(s)
£ N 153 gy "ERLTE
das h m as h m, encontro-me/
G B AR NSRS

o meu familiar doente encontra-se no local:

TIEAE
O trabalhador,

(#5% Assinatura)
/ /
Hdia Hmés 4Fano
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