
 

 
HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DE BRASÍLIA 

ATESTADO MÉDICO 
 

 
ATESTO que: 

O Sr. (a) ________________________________________________ 

Necessita de  ___________________ (____________________ dias) 

De afastamento do trabalho a partir desta data por motivo de doença,  

CID: ________________ 

 
 
 
 
 

________________________________________ 
Localidade e data 

 
 
 

_______________________________________ 
Assinatura do Médico - CRM 

 
 
 
 
NOTA – este atestado é válido para as finalidades legais e será 
expedido para justificativa de afastamento do trabalho 
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