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SUS SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

DECLARAGCAO DE COMPARECIMENTO

Declaro que o(a) Sr.(a)

, portador do documento n° ,

compareceu na data de / / , as horas, para o fim de:

Jodo Monlevade, de de

Unidade de Saude

Carimbo/Assinatura Profissional Responsavel

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Av. Getulio Vargas, 2.640 - Belmonte - Jodo Monlevade/MG - CEP: 35930-293
E-mail: saude@pmjm.mg.gov.br



