' UNIVERSIDADE DO PLANALTO CATARINENSE — UNIPLAC
el CONTROLADORIA/BOLSAS

s

ATESTADO DE DOENCA CRONICA
Deveré ser preenchido pelo médico(a)

Eu, Dr.(a) , iInscrito
no CRM n.° , declaro, sob as penas da lei e conforme estabelecido no
Edital de Cadastro Socioecondmico, que 0
Sr(a) é
portadora de que e(sdo) doenca(s)
crénica(s) com 0(s) CID(s)

Esse(a) paciente toma

regularmente a seguinte medicacao:

Carimbo e assinatura do(a) médico(a)
Avaliacdo realizada em / /

Deverd ser preenchido pelo académico(a)

Eu,

académico(a) regularmente matriculado(a) no curso de

da Universidade do Planalto Catarinense -

UNIPLAC, declaro que o(a) Sr(a)

portador(a) de doenca cronica, sou eu ou € meu(minha)

e que a média mensal do valor gasto com o meu e/ou seu(s)

tratamento continuo é de R$

Assinatura do académico

Assinatura do portador de doenca(s) cronica(s)
Observacdo: Nao podera haver rasura neste documento.



