
 

 

Ao  

Prefeito Municipal de Guararema 

Dados do Requerente:                                                                                                                                         

Nome: _______________________________________________________________________________  

RG: _________________________________ CPF: ____________________________________________ 

Endereço: __________________________________________________ nº________________________  

Complemento: ___________________________ Bairro:_______________________________________ 

Cidade: ______________________________ UF: _________________ CEP: _______________________ 

Tel.: _____________________________ E-mail: _____________________________________________ 

 

Dados do Paciente:                                                                                                                                         

Nome: _______________________________________________________________________________  

RG: _________________________________ CPF: ____________________________________________ 

Endereço: __________________________________________________ nº________________________  

Complemento: ___________________________ Bairro:_______________________________________ 

Cidade: ______________________________ UF: _________________ CEP: _______________________ 

Tel.: _____________________________ E-mail: _____________________________________________ 

 

 

 
                                                Guararema, ___________ de _____________ de ________. 
 
       
 
                ___________________________________ 
                                                                                                               Assinatura do Requerente 
   

Documentos Obrigatórios: 
- RG/CPF 
- Comprovante de Endereço 

SS – SOLICITAÇÃO DE CÓPIA DE PRONTUÁRIO MÉDICO 

FORMULÁRIO Nº 65 


