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"HOSPITAL MATERNIDADE HOSPITAL MATERNIDADE MARIA FERREIRA DE

MARIA FERREIRA DE BRITO RABELO BRITO RABELO DE RIBEIRA DO AMPARO

ATESTADO MEDICO

Atesto, para 0s devidos fins, que o(a) Sr.(a)
_, portador(a) do CPF n@

, foi submetido(a) a avaliagdo médica nesta data,

encontrando-se temporariamente incapacitado(a) para exercer suas atividades

habituais. Recomendo afastamento de suas atividades por ( )

dia(s), a partir da presente data.

CID:

Local e data:

Assinatura e Carimbo

Avenida Antonio Germano de Santana, n°© 426, Centro, Ribeira do Amparo — BA.
CEP: 48440-000. Telefone: (75) 3439-2004.
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