
GERÊNCIA MUNICIPAL DE NAVIRAÍ
NAVIRÁI - ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL

Fone: (67) 3461-1476
Av. Amélia Fukuda, 100 - Centro - CEP 79950-000

ATESTADO

(    ) Somente o dia da consulta.

(    ) Por ___________dias, de ____/____/____ à ____/____/____.

 Atesto para os devidos fins que o Sr.(a): __________________

compareceu a esta Unidade de Saúde para atendimento médico, 

devendo afastar-se de suas ocupações habituais pelo período abaixo:

(    ) Das_______horas às________horas, nesta data.

_______________________________________________________

(    ) CID - 10 _____________________________________________.

Autorizo divulgação do CID
Ciente das orientações dadas.
Assinatura do Paciente ou
Representante Legal
RG nº:__________________________

Assinatura e carimbo do médico

cód:17357
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OR OD SEM S - RETR OGABAL  - PRHO
NA ÍV IRA

PREFEITURA MUNICIPAL
DE NAVIRAÍ - MS

GERÊNCIA MUNICIPAL DE SAÚDE
DE NAVIRAÍ-MS

“Sua saúde em boas mãos”

Navirái,________de____________________de 20______.

Rua Pelotas, 133 - Centro - CEP 79950-000 - Naviraí-MS

Fone: (67) 3461-1399


