PREFEITURA MUNICIPAL DE SERRA
ESTADO DO ESPIRITO SANTO

FORMULARIO PARA CONCESSAO DO CARTAO DE IDENTIFICAGAO DA PESSOA
PORTADORA DE FIBROMIALGIA

NOME :

DATA DE NASCIMENTO: / /
FILIAGAO:

ENDERECO:

RG: CPF':

CARTAO NACIONAL DE SAUDE/SUS:

TELEFONE DE CONTATO:

SERRA / /

ASSINATURA DO PACIENTE

OBS: ANEXAR COPIA DOS DOCUMENTOS (RG/CPF/CNS/COMPROVANTE DE
RESIDENCIA), DO LAUDO MEDICO E 01 (UMA) FOTO 3X4 (RECENTE).



