CONSELHO REGIONAL DOS REPRESENTANTES COMERCIAIS
NO ESTADO DE SAO PAULO
CORE-SP

ANEXO I
RESOLUCAO N° 05/2025
REQUERIMENTO DE ISENCAO POR DOENCA

INFORMACOES PESSOAIS

Nome:
Numero de Registro: CPF:
E-mail: Telefone:
Endereco:
N Complemento: CEP:
Bairro: Cidade:

DIAGNOSTICO
CID:
Doenca:
Data do atestado médico:
Prazo da incapacidade laboral:

Declaro, para fins de direito, sob as penas da lei, que as informagdes ora prestadas, bem como o
laudo médico anexado a este, sdo veridicos e auténticos, sob pena de responsabilidade
administrativa, civil e penal, conforme o disposto no art. 299 do Coddigo Penal Brasileiro
(falsidade ideolodgica), bem como de responsabilidade ético-profissional capitulada no Codigo de
Etica e Disciplina dos Representantes Comerciais.

Declaro, ainda, estar ciente de que as intimagdes relativas ao pedido de isen¢do serdo realizadas
por meio do e-mail supra informado.

Local e Data

Assinatura

5

Sede: Av. Brigadeiro Luis Antonio, n? 613 — 52 andar - Bela Vista - Sdo Paulo - CEP 01317-000 - Tel.: 113243 5500 - E-mail: corcesp@core-sp.org.br - Site: www.core-sp.org.br
Escritérios Seccionais:

Aragatuba-SP - Tel: 18 3625 2080 Campinas-SP - Tel: 19 3236 8867 Ribeirdo Preto-SP - Tel: 16 3964 6636 Sdo José do Rio Preto-SP - Tel: 17 3211 9953
Araraquara-SP - Tel: 16 3332 2630 Marilia-SP Tel: 14 3454 7355 Rio Claro-SP - Tel: 19 3533 1912 Sdo José dos Campos-SP - Tel: 12 3922 0508
Bauru-SP - Tel: 14 3214 4318 Presidente Prudente-SP - Tel: 18 3903 6198 Santos-SP —Tel: 13 3219 7462 Sorocaba-SP —Tel: 15 3233 4322




