REQUERIMENTO

Vitéria, __ de de
A
Secretaria Municipal de Saude de Vitoria
Eu, , CPF N° - ,
Endereco:
Telefone ( ) venho por meio deste documento,
solicitar 0 cadastro do estabelecimento

no Sistema de Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Satde (SCNES) no quesito CONSULTORIO

ISOLADO (Pessoa Fisica), conforme informacfes apresentadas nos

formuléarios em anexo.

Nestes Termos
P. Deferimento

Assinatura



