
ATESTADO MEDICO

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS, A PEDIDO. QUE O (A) SR. (A).

.  í

FOI ATENDIDO(A).

DO

IDENT. ou REGISTRO

CLINICA OU SERVIÇO

NODIAu.-^ / / --

HOSPITAL. AMBULATÓRIO

ÀS (/ • HORAS. NECESSITANDO
POR EXTENSO

DIAS DE REPOUSO, POR MOTIVO DE DOENÇA.

CID

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSÁVEL

"l--; ,

y' / 7/j 5
LOCAL E DATA

Jr.GuilheÁjiBiral
CRM28259

DtóÔ/ODONTOLOGOASSINATURÃíDt
(CARIMBO CONTENDONOME COMPLETO E REGISTRO CRM/CRO)

NOTA: Este ATESTADO é valido para as finalidades previstas no

art. 27 de CLPS, aprovada pelo decreto n® 89.312 de

23/01/84, E resolução CFM - 1190/84 e será expedido para,

Justificativa de 1 à 15 dias de afastamento do trabalho.

Assinado digitalmente por: MARUMBI CAMARA
MUNICIPAL:77924025000106 (Câmara Municipal de
Marumbi) 
Em: Marumbi - Paraná - Brasil (10/01/2018 13:57:34)
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