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Oficio Circular Nº 02/2021 
 Paranaguá, 11 de fevereiro de 2021. 

 
Assunto: Atualização dos profissionais da educação participantes do grupo de risco – 
COVID-19. 
 
 

 Com os cordiais cumprimentos, a Secretaria Municipal de Educação e Ensino 

Integral – SEMEDI de Paranaguá na intencionalidade de atualizar os dados sobre os 

profissionais da educação, participantes do grupo de risco, solicita que o gestor 

encaminhe o ofício com as informações atualizadas de acordo com a planilha em 

anexo. 

 Nos casos do servidor (a) alegar alguma comorbidade deverá apresentar 

laudo médico atualizado.   

 São considerados do grupo de risco, conforme Organização Mundial de Saúde - 

OMS: 

 Ter 60 anos de idade, ou mais, independentemente de qualquer condição 

médica; 

 Gestantes; 

Ter alguma condição médica subjacente como: 

 Doenças respiratórias ou pulmonares de longo prazo; 

 Doenças cardíacas; 

 Doenças renais; 

 Doenças hepáticas; 

 Diabetes; 

 Condições neurológicas; 

 Problemas relacionados ao baço  

    

 O ofício contendo todas as informações e documentação comprobatória 

solicitada deverá ser encaminhado até dia 18/02/2021, às 18h.  

As informações serão encaminhadas à Comissão Intersetorial de Retorno às 

Aulas.  

 
Tenile Cibele do Rocio Xavier  
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PROFISSIONAIS DO GRUPO DE RISCO PARA AGRAVAMENTO DA COVD-19 

 

INSTITUIÇÃO: 

Nome do Servidor Matrícula CPF Cargo/ Função Data de Nascimento Motivo 

 

 

    *Acima de 60 anos  

* Portador de doença crônica 

* Gestante 

      

 

 

 

     

 

 

 

     

 

 

     

 

 

     

 

 

     

 

 

     

*Os profissonais portadores de doença crônica,deverão apresentar documento comprobatório que será anexado a este registro. 

 

______________________________________________ 

Diretor (a) 
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