MODELO 9 – ATESTADO DE DOENÇA CRÔNICA


[bookmark: _GoBack]Eu, Dr.(a)_____________________________________, CRM_____________, atesto, a requerimento da parte interessada e para fins de apresentação ao processo da Bolsa-Oportunidade da SP Escola de Teatro – Centro de Formação das Artes do Palco, do Edital 01/2022, que o(a) Sr.(a) ________________________________:

1) Apresenta a(s) seguinte(s) doença(s) crônica(s):
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2) Classificada(s) com o(s) CID(s):________________________________

3) Esse(a) paciente está impossibilitado ao trabalho e/ou requer cuidados de terceiros? (   ) Sim.   (   ) Não.

4) Observações:________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Declaro estar plenamente ciente das responsabilidades decorrentes de eventual falsidade sobre o que aqui foi declarado.


Por ser verdade, firmo o presente instrumento.


						_______________________________
Carimbo e assinatura do médico(a)


Avaliação realizada em ___/___/_____
Observação: Este documento tem validade de seis meses e não pode conter rasuras.
