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REGIAO AUTONOMA DOS ACORES

SECRETARIA REGIONAL DA SAUDE
Diregdo Regional da Saude

DECLARACAO DE PRESENCA

Declara-se para os devidos efeitos, que )

portador do , com o n? , esteve presente nesta Instituicdo pelo

seguinte motivo:

D Consulta
I:l Exame
|:| Tratamento

I:l Acompanhamento de doente com grau de parentesco ou afinidade nos termos da Lei

A presente declaragdo corresponde a:

|:| Data: / / das : as __

|:| Periodo : / / das ___: _ aodia / / as

Por ser verdade, assina-se e autentica-se a presente declaragdo.

(Nome do funcionario)
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