(Apéndice X!l do Anexo A do Edital de Credenciamento n° 01/2024, da EAMPE)

CARTAO DE ASSINATURAS E RUBRICAS DOS RESPONSAVEIS PELO (A) USUARIO (A)

NOME DO RESPONSAVEL:

POSTO/GRAD./CAT.FUNCIONAL: NIP:

ENDERECO:

TELEFONE:

NOME DO DEPENDENTE:

NOME DA CLINICA:

ASSINATURA/RUBRICA DOS RESPONSAVEIS E PESSOAS AUTORIZADAS A ASSINAREM

NOME COMPLETO EM LETRA DE FORMA PARENTESCO/ ASSINATURA RUBRICA
AFINIDADE

NOME
POSTO
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