PREFEITURA DE

DEPARTAMENTO
TUIUTI

ESTADO DE SAO PAULO

REQUERIMENTO — CARTEIRINHA DE FIBROMIALGIA

Nome Completo

Data de Nascimento Sexo: ( )Masculino ( )Feminino

RG n2 Orgdo Emissor: UF CPF

Nome da mae:

Nome do pai:

Enderecgo

Bairro: CEP

Cidade:

Telefone (s) de contato

[0 = VO . declaro sob pena da lei que as informagdes e documentos prestados
para fins de aquisicdo do DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO DE PESSOA COM
FIBROMIALGIA sao expressao da verdade.

TUiutl, - ssessoases  S— Lo,

Assinatura do Requerente
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