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REQUISICAO PARA EXAME MEDICO OCUPACIONAL

( ) Convénio ( )Prestagdo de Servigos

() Admissional ( ) Periddico ( ) Retornoao Trabalho ( )Mudanga de Fungdo ( ) Demissional

EMPRESA:

CNPJ:

Nome do Colaborador (a):

CPF:

Autorizamos a COSMO Medicina e Seguranga do Trabalho a realizar os seguintes exames:

) Exame Clinico

) Audiometria

) Acuidade Visual

) Espirometria

) Eletrocardiograma — ECG

) Eletroencefalograma - EEG

) Avaliagdo Psicossocial

P —

) Outros
No dia / / as : horas, conforme agendamento.
Nome e assinatura do responsavel Assinatura colaborador (a)

da empresa

( ) Cobrar por Boleto



