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NAN EXO V I I I i Coordenagio de Apoio ao Estudante
DECLARACAO DE DOENCA CRONICA

Eu Dr.(a) CRM declaro,
a requerimento da parte interessada e para os fins previstos em Edital de Selecdo, para recebimento de
Bolsa de Estudos, que o(a) Sr(a) é portador(a)
de que é(sdo) doenca(s) croénica(s) com
o(s) CID(s) . Esse(a) paciente toma

regularmente a seguinte medicacdo:

Carimbo e assinatura do(a) médico(a)

Avaliacdo realizada em / /




