PREFEITURA MUNICIPAL DE MORRINHOS
SECRETARIA DA SAUDE

ATESTADO MEDICO

dose dVan

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

ARAGJO

Foi atendido(a)

no dia jy 09 / 27/ as: j }:JS”’) horas, necessitandg de
Q?( dW ) dias de repouso, para tratamento de saude.
JO3.3

CID:

faRe u HOT- (/0377

Local e Data

Assinatura do Médico/Odobtolégico
(Carimbo contendo nome completo e o registro) (CRM/CRO)



