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ANEXO XI
DECLARAGAO DE DOENCA CRONICA

Eu Dr.(a) CRM declaro, a

requerimento da parte interessada e para os fins previstos em Edital de Selecao para recebimento de

Bolsa de Estudos, que o(a) Sr(a) portador (a) do
RG n? e CPF de n? , residente e domiciliado a Rua

,n2 ,Bairro no
Municipio de é portador(a) de

gue é(sdao) doenca(s) cronica(s) com o(s)

CID(s) . Esse(a) paciente toma

regularmente a seguinte medicacao:

Carimbo e assinatura do(a) médico(a)

Avaliacdo realizada em / /

Devera ser preenchido pelo(a) académico(a)

Eu, académico(a) regularmente matriculado(a) na
_ fasedocursode do Centro Universitario Barriga
Verde - UNIBAVE, declaro que o valor mensal gasto com tratamento ¢é de
RS . (Anexar nota fiscal da farmacia, com medicagao prescrita).

Declaro ainda que:

( ) Eu sou portador(a) da doenca crénica.
( ) O portador(a) da doenca crbnica é (especificar o grau de
parentesco).

Assinatura do(a) académico(a)

Assinatura do(a) portador(a) de doenga(s) cronica(s)



