e MUNICIPIO DE DIAMANTE DO NORTE - PR

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

(__ ATESTADO )

Atesto para os devidos fins, a pedido que o (a)

Sr.(a) \A‘} J?/&b\)]\() G\M\AA/ ﬂo\/)O\/WV&M\U
DAPSE L

foi atendido(a)

Clinica ou Servigo
do
Hospital-Ambulatdrio
oL - 00
no dia / J DZ‘L\ , as 3)'5 i horas,necessitando
de h‘ ( MY ) dias de repouso, por motivo de doenga
Por Extenso
Z 36 .3

Downmondy e Noxdy, 29/ l/ 24

Local e Da{a

Assingtura e Caﬁmbo

\_ d .
- - 4ICAMARTE FONE/PABX: (44) 3425-1837 - LOANDA - PR



