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GERÊNCIA MUNICIPAL DE SAÚDE
DE NAVIRAÍ-MS

“Sua saúde em boas mãos”

PREFEITURA MUNICIPAL DE NAVIRAÍ
Estado do Mato Grosso do Sul

Gerência de Saúde

DECLARAÇÃO DE PRESENÇA

Declaro para fins legais que,_______________________________________________________,

RG____________________, esteve presente nesta Unidade de Saúde, hoje das

 _________às__________ para atendimento odontológico.

Navirái,________de_______________________ de 20______.

Assinatura e Carimbo

SÁUDE BUCAL

cód:31853


