UNIDADE LOCAL DE SAUDE
BRAGA

PEDIDO DE EMISSAO DE ATESTADO MEDICO DE INCAPACIDADE MULTIUSO PARA DOENTES
ONcoLOGICOS

Nos termos da Lei n.2 1/2024, de 4 de janeiro

A preencher pelo nosso Servigo

Exmo(a). Sr(a). o
, \ _ N.¢ de Pedido: Ref.# de Saida:
Responsavel pelo Acessoa Informagao, Data de Saida: / /
Data de Entrada: / /
1. Identificacdo do Utente N.2 de Processo Hospitalar:

Nome completo:

Documentode ldentificagdo: o Bilhete de Identidade o Cartdo de Cidaddo o Outro:

N.2: NIF:

SNS N.2: Data de Nascimento: / /
Residénda:

Cédigo Postal: - Localidade:

Contacto Telefénico: Correio Eletrdnico: @

2. Identificacdo do Requerente (Preenchimento obrigatério caso o Requerente ndo seja o préprio Utente)

Nome completo:

Documentode Identificagdo: o Bilhete de Identidade o Cartdo de Cidaddo o Outro:

N.2: NIF:

SNS N.2: Data de Nascimento: / /
Residénda:

Cédigo Postal: - Localidade:

Contacto Telefénico: Correio Eletrénico: @

Na qualidade de: o Progenitor(a)oFilho(a) o Conjuge o Unidode Facto o Outro:

Razdopelaqualo pedidondoé efetuado pelo préoprioutente:

3. Pedido
Porfavor, indique:

Especialidade:

Médico(a):

Periodo temporal (dia, més e ano)do diagndstico:

4. Meio de acesso

Porfavor, indique o meio através do qualpretende receber o atestado:
o Correio eletrénico O Levantamento presencial

Caso pretenda recebera informagdoatravés de:

- Correio eletrdnico, por favor, indique o enderego: @

o Tomei conhecimento e aceito os termos e condic8es aplicaveis.

O Utente/Requerente:

(Assinatura conforme Bilhete de Identidade/Cartdo de Cidad&do/Passaporte)
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UNIDADE LOCAL DE SAUDE
BRAGA

A preencher pelo nosso Servico

Confirmeiaidentidade do Utente/Requerente através da exibicdo de: o Bilhete de Identidade o Cartdo de Cidaddo o Outro (s)

documento(s):

Data: / / O Responsavel Administrativo:

O pedido estd em conformidade.

Data: / / O Responsavel Administrativo:
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