Prefeitura Municipal de Guaraciaba do Norte
Secretaria Municipal de Saude

Hospital e Maternidade Sdo José

Governo Municipal

ATESTADO MEDICO

Atesto para devidos fins que o(a) Sr.(a) _Faarcia e Q*%A My, da
@!\L{Za

compareceu a esta Unidade de Salde as horas do dia / /

devendo ficar afastado(a) do trabalho por 0L (_ dwin ) dias a contar de

b jof 24,

Agravo/Doenga:
cip: __ D04

Guaraciaba do Norte-CE, |4 /0¥ /24
y
Dr. Duilig Olinda
i ico
Crem@ 23560
Assinatura Médica




