PREFEITURA MUNICIPAL DE MORRINHOS
SECRETARIA DA SAUDE

ATESTADO MEDICO
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Atesto para os devidos fins, que o(a) Sr.(a) M(héCoi‘ AN~

(eXerRA  UAGCALLY .4/%—

Foi atendido(a) 2—+ M M
no dia _15[ / OY / 20..)/2 as: - horas, necessitando de
OZ.( %0/ 5 ) dias de repouso, para tratamento de satde.
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