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	TERMO DE RECUSA DA
REALIZAÇÃO DE EXAME MÉDICO DEMISSIONAL
 


 


	IDENTIFICAÇÃO DO EMPREGADOR 

	RAZÃO SOCIAL: BETO MONT JUNDIAÍ LTDA.

	CNPJ N° 04.414.787/0001-99

	

	IDENTIFICAÇÃO DO EMPREGADO 

	

	NOME: 

	CARGO: 

	CPF OU RG:  

	ENDEREÇO: 
 
 

	
  

	JUSTIFICAR O MOTIVO DA RECUSA: 
 
 
 
 


 

O EMPREGADO acima identificado DECLARA que está ciente das implicações que podem ocorrer a partir da decisão em recusar o exame demissional, em especial, o risco de possuir alguma doença no ato do desligamento da empresa. 

Declara também que a presente decisão é adotada de livre e espontânea vontade, após a ciência sobre os riscos e implicações que podem ocorrer a partir dela. 
 


DATA: _____/ ______/ ________         
 
 
 	 
__________________________________________________________________
Assinatura do Empregado
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