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PREFEITURA MIINICIPAL DE BELEM
SECRETASIA MUNICIPAL DE SAUDE
GABINETE DO SECRETARIC

REQUERIMENTO
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Venho respeitosamente requerer ¢ que segue.
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conforme prescrigdo médica anexa,

Nestes termaos,

pede deferimento.

Belém, 17 de Alpalp ae 2018
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Assinarira

DOCUMENTOS NECESSARIOS:
Cépia da receita médica

Cépia do laudo médico

Cépia do cartio SUS

Cépia do documento de identidade
Cépia do CPF
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