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Eu portador(a) do documento de

CPF solicito copia dos atendimentos/internacdes

registradas no Instituto de Ortopedia e Traumatologia, no periodo de

, para fins de

Autorizo o envio da cOpia dos atendimentos/internacdes para endereco de e-mail

pessoal: (escrever e-mail).

Assinatura

(Conforme documento)

OBS.: Favor anexar a solicitagdo a copia de um documento com foto, frente e verso.




