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	MUNICÍPIO DE SÃO BERNARDO DO CAMPO

SECRETARIA DE SAÚDE
DEPARTAMENTO DE ATENÇÃO BÁSICA E GESTÃO DO CUIDADO – SS-1
Rua Continental, 534/542 Jd. do Mar -  SBC – CEP 09726-410
Tel: 4126-4300 - e-mail: diretoria.ss1@saobernardo.sp.gov.br
REQUERIMENTO DE DECLARAÇÃO DE VERACIDADE DE
ATESTADO MÉDICO (UBSs e USFs)
	



	Nome da Empresa Requerente:

	     

	CNPJ:

	     


	Nome do Colaborador:

	     

	Data de Nascimento:
	CPF / CNPJ:

	     
	     

	Afastamento:
	Nº dias:

	 FORMCHECKBOX 
 Não         FORMCHECKBOX 
 Sim
	     

	Unidade de Atendimento:

	     

	Dia do Atendimento:

	     

	Nome do Médico:

	     


Dados do requerente para contato:
	Telefone(s):

	     

	E-mail:

	     


São Bernardo do Campo, 27 de junho de 2013.
_________________________________

ASSINATURA DO REQUERENTE 

