CRF SP

CONSELHO REGIONAL
/) DE FARMACIA
DO ESTADO DE SAO PAULO

MODELO DE ATESTADO MEDICO PARA PESSOAS COM DEFICIENCIA

Conselho Regional de Farmécia do Estado de Sao Paulo (CRF SP) - Edital n° 001/2017

Atesto para os devidos fins de direito que o Sr.(a)
é portador(a) da(s) deficiéncia(s) (descrever a espécie e o grau ou nivel de deficiéncia)
, Cddigo Internacional da Doenca (CID) , sendo que a
deficiéncia foi/é causada pela seguinte causa: (descrever a provavel causa da deficiéncia)

Local:
Data: / /

Nome, assinatura, numero do CRM do médico especialista na area de deficiéncia/doenca do candidato e

carimbo, caso contrario, o atestado nado tera validade.



