Prefeitura Municipal De Joagaba

SECRETARIA DE SAUDE |
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
SISTEMA UNICO DE SAUDE

ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins, a pedido, que o(a) Sr. (a) \ AL

Ident. ou Registro

Foi atendido(a)____ Y\ CﬂO\A\B%%/\:?
: oroe s
Do EB F (.Q/\/\k/\) Hospital - Ambulatorio

No diaj B QB 2. 5 , as ﬁ&o@&%ando de (

dias de repouso, por motivo de doenga.

CID kOZ—

Assinatura do Paciente ou Responsivel

Assinatura do Médi\o /Odontolo;o
(Carimbo contendo nome comp¥eto ¢ registro CRM/C RO)

NOTA - Este atestado ¢ valido para finalidades previstas no art.
27 de CLPS, aprovada pelo Decreto n° 89.312, de 23/01/84.

Sera expedido para justificativa de 1 a 15 dias de afastamento do
trabalho.
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