
                                                                                    Secretaria de Recursos Humanos 
Divisão de Administração de Pagamentos 

Seção de Benefícios 
 

FORMULÁRIO – LICENÇA MATERNIDADE 

DADOS DO REQUERENTE 
 

NOME COMPLETO 
  
 

 MATRÍCULA 
  

 

CARGO / FUNÇÃO  TELEFONE 

 

 CELULAR 
  

 

LOCAL DE TRABALHO  
 

 SECRETARIA 
  
 

 

DOCUMENTOS ANEXOS (OBRIGATÓRIOS) 
 

Estatutário 
 

 Atestado médico (180 dias) 

 Cópia da certidão de nascimento do(s) filho(s) 
recém nascido(s) 
 

Data de início da Licença: _____ / _____ / ______ 

 

  CLT 
 

 Atestado médico (120 dias) 

 Cópia da certidão de nascimento do(s) 
filho(s) recém nascido(s) 
 

Data de início da Licença: ____ / ____ / _____ 

 

  

  

  

  

  

 

AUXILIO DOENÇA (CASO ESTEJA NESSA SITUAÇÃO) 
 

 

Data da ALTA MÉDICA na FUNSERV/INSS e no AMBULATÓRIO:     ____ / ____ / _____ 
 

OBS: a data de alta não poderá ser no dia ou posterior ao de inicio da licença maternidade. 
 

 

TERMO DE RESPONSABILIDADE E CIÊNCIA 
 

Declaro estar ciente que: 
 

a) O prazo para entrega do atestado é de 48 horas após a data de emissão; 
 

b) A licença maternidade poderá ter início a partir do 8º mês (36 semanas) de gestação ou na data 
do parto; 
 

c) Se estiver de Auxilio Doença, deverá primeiro ter alta médica da FUNSERV / INSS e do 
Ambulatório de Saúde Ocupacional e em seguida dar entrada na licença maternidade;  
 

d) Se estiver em gozo de Férias ou Licença Prêmio, haverá a interrupção do afastamento e os dias 
restantes serão gozados logo após o término da licença maternidade, conforme ofício 
encaminhado ao local de trabalho; 
 

e) Havendo interesse em gozar Férias e/ou Licença Prêmio após o término da licença 
maternidade, a chefia imediata deverá encaminhar um ofício com 45 dias de antecedência a 
Seção de Pagamentos solicitando o agendamento, que somente será realizado se possuir o 
direito a período de gozo. 

 
 

Sorocaba, _____ de _________________ de _______. 
 

  
 
 

Assinatura da Requerente 
 


