Prefeitura Municipal de itatuba
PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA

ATESTADO MEDICO

Atesto, para os devidos fins, a pedido do interessado, qué

- DovwLe B&%éng e TRave. I
f0| submetido a

portador do RG,:
consulta médica nesta data, no horario das5_;zz_>_,\g‘.2_13h0"3‘s

sendo portador da afecg&o CID - 10
Em decorréncia, devera permanecer afastado de suas atividades
laborativas por um periodode _oZ  ( Aol )

dias, a partir desta data.
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Assinaturae

AUTORIZAGAO

Eu, , autorizo o
-Dr(a). ,aregistraro

diagniéstico codificado CID ou por extenso neste atestado medico.
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