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SAUDE

ACESSO A DADOS CLINICOS | DECLARAGAO DE NAO OPOSIGAO DE MENOR

de de 20
DECLARACAOQ
(Nome Completo)
nascido(@)em ___/____/ ________ , portador(a) do CC/BI/Passaporte n° valido até ____ /
) , fui esclarecido(a) acerca da informagéo clinica solicitada em meu nome, bem como dos fins a que se

destina, pelo que declaro NAO ME OPOR a que a mesma seja fornecida a

portador(a) do CC/BI/Passaporte n°

validoaté ____/____/________, naqualidade de meu representante legal.

Data: ___/____/________ Assinatura (conforme doc. identificagdo):
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