
 
HOSPITAL   MATERNIDADE MARIA FERREIRA DE    

BRITO RABELO DE RIBEIRA DO AMPARO 
 

Avenida Antônio Germano de Santana, nº 426, Centro, Ribeira do Amparo – BA. 
CEP: 48440-000. Telefone: (75) 3439-2004. 

 

 

 

 

DECLARAÇÃO DE COMPARECIMENTO 

 

 

Declaro, para os devidos fins, que o(a) Sr.(a) 

________________________________________, portador(a) do documento de 

identidade nº ____________________, compareceu a esta unidade de saúde no dia 

____/____/______, permanecendo em atendimento no período das ____:____ às 

____:____. 

 

 

CID: ____________  

 

 

Local e data: _______________________________________________ 

 

 

 

_______________________ 

Assinatura e Carimbo 
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