SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SANTA RITA DO SAPUCAI - MG

DECLARAGAO

DECLARO PARA FINS NECESSARIOS QUE O (A) SR. (A)

ESTEVE

EM CONSULTA MEDICA NESTE PSF, NO BAIRRO

AS Hrs.

DE

SANTA RITADO SAPUCAI, DE

MEDICO (assinatura e carimbo )



