
 

                        
 

 
 

 
 

 

Ex mo . Sr .  

Pre side n te  d o C on se l h o de A d mini s tr ação  

C en tr o de Me dicina  de Rea bil i taç ão  d a 

Regiã o C e n tr o –  R ovi sc o P ais  

 

 

 

REQUERIMENTO 

 

 

_________________________________________________________________________________, (Requerente), 

portador do documento de identificação nº ___________________ 

�Utente desta Instituição, com o processo número ______________,  

�__________(grau de parentesco) do utente_________________________________________________ 

com o processo número ______________vem por este meio solicitar a V. Ex.ª se digne elaborar relatório clínico. 

Este relatório destina-se a ________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________ 

Pede deferimento,  

 

Localidade , ____/____/_____ 

 

 

 

 

 

O Requerente 

 

 

_____________________________________________________________ 


