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ATESTADO MEDICO

Alcsto para os devidos fins, a pedido, que o(a) Sr. (a)

Ident. ou Registio

Foi atendido(a) -
Clinica ou Servigo

Do

Hospital - Ambulatdrio

) " / j
No dia ,l) / ,0 / /\j—. as horas necessitando de = ( AT

dias de repouso, por motivo de doenga.

CID %OO‘\)

Assinatura do Paciente ou Responsdvel
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. gﬁﬂﬁl/e[ra

Assinatura do Médico / Odontdlogo
(Carimbo contendo nome complelo e registro CRM/CRO)

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

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