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Unidade de Saltide: 2~ = 3

ATESTADO MEDICO

Atesto que Uy, _/4, / LG M /7

com % anos de idade, cartao sus l

’ n° , devera afastar-se '
do trabalho por periodode | (___lemn ) dias

a partir de (2.2 fal |"le24, cid: £ 3

Ass. do paciente:

Carimbo/Assinatura Médico(a)




