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. HOSPITAL MUNICIPAL DR. JAIR SPONQUIADO

ANEXO IV

DECLARACAO GRUPO DE RISCO DA COVID-19 E AJUSTAMENTO FUNCIONAL

Eu,

COREN: ,...GPH: RG:

, declaro que ndo sou portador de imunossupress3o,

em tratamento com quimioterapia e/ou radioterapia, hipertensdo, diabetes,
cardiopatias, pneumopatias, nefropatias; ndo possuo idade igual ou superior a 60
(sessenta) anos; ndo estou gestante e/ou lactante, sendo considerados Grupo de
Risco da COVID-19; estou ciente que serei contratado para trabalhar em regime
exclusivamente presencial por se tratar de area finalistica e de natureza médico-

hospitalar e; ndo possuo restricdo de atividade laboral ou ajustamento funcional.

Assinatura do Declarante
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