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REQUERIMENTO DE LICENÇA POR DOENÇA EM PESSOA DA FAMÍLIA 
 

Empregado:   

Data da Solicitação: 

 

____/____/________ 

Início do afastamento:  

Familiar:  
 

Venho requerer a concessão de Licença Por Doença em Pessoa da Família pelo período de: 

(  ) 30 dias                       (  ) 60 dias                       (  ) 90 dias                       (   ) outro _______________     

  

Comprovação dos motivos da necessidade de afastamento: 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

Declaro ainda que estou ciente de que será necessário ao final do afastamento apresentar o Laudo 

Médico do Assistido ao setor de Recursos Humanos do CAU/RS. 

 

________________________________ 

Assinatura do empregado 
 

 

AUTORIZAÇÃO DA LICENÇA: 
 

 

________________________________ 

Chefia Imediata  

 

 

Data da Autorização: 

 

____/____/________ 

 

 

 
 

CIÊNCIA DO SETOR DE RECURSOS HUMANOS: 
 

 

________________________________ 

Recursos Humanos 
 

 

Data da Ciência: 

 

____/____/________ 
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              INSTRUÇÕES/INFORMAÇÕES: 
 

• O empregado interessado deverá entregar o requerimento para a chefia imediata e após a 

autorização a chefia imediata deverá entregar o formulário ao setor de Recursos Humanos. 
 

• Caso o empregado necessite de prorrogação do prazo de licença o mesmo deverá ser solicitado 

em até 5 (cinco) dias úteis antes do término da licença inicial, por e-mail, ao chefe imediato com 

cópia para o setor de recursos humanos, informando o novo período de licença desejado. 
 

• Caso o empregado tenha possibilidade de retorno antes do final do prazo da licença inicial o 

mesmo deverá informar, por e-mail, ao chefe imediato com cópia para o setor de recursos 

humanos em até 2 (dois) dias antes do seu retorno. 
 

• As licenças com prazo superior a 30 (trinta) dias, consecutivos ou não, serão concedidas sem 

remuneração, conforme o Acordo Coletivo de Trabalho 2019/2020, e pelo prazo máximo de 90 

(noventa) dias no total. 

 
 


