
Autarquia Municipal de Saúde de Apucarana
Rua Miguel Simeão, 69 • Fone (43) 3422-5888

APUCARANA-PR

ATESTADO - MEDICO

ATESTO PARA^ DEVIDOS FINS, A PEDIJpíÓ, QUE 0(A) SR.(A)

^

FOI ATENDIDO (A)_

Da

NO DIA i' ÀS HORAS NECESSITADO D

DIAS DE REPOUSO, POR MOTIVOS DE DOENÇA.

CID. f sen^

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSÁVEL

LOCAL B DATA

ASSINATURA DO MEDICO / OBÜNIOLOGICO
(CARIMBO CONTENDO NOME COMPLETO E REGISTRO CRM/CRO)

NOTA- Este atestado é válido para dnaiidade previstas no art, 27 de CLPS, aprovada pelo decreto o ° 89.312
de 23/01/84, e resolução CFM -1190/84 e será expedido para justiilcativa de Ia 15 dias de afastamenlo do

trabalho.
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