Secretaria de \’\Qﬁ \IgrdcluntQ

ATESTADO MEDICO

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O (A) PACIENTE MM%—

%‘U}“O\' , NECESSITA DE AFASTAMENTO DE SUAS ATIVIDADES
PROFISSIONAIS/ESCOLARES POR UM PERIODE DE 45 DIA (\S) A PARTIR DA DATA CORRENTE.

CID:

VERDEJANTE, 13 /ol/20
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