% AUTORIZACAO DE RETIRADA DE EXAMES MEDICOS (MENOR DE IDADE

CLIiNTI1T1TTGCA

Eu, , portador do RG e CPF
autorizo o Sr (a) , portador do Doc n°
a retirar o(s) exame(s) de, do menor

nascido em / / , realizado(s) na Clinica Antonio Francisco no dia / /

Barra do Pirai de de

Assinatura do Responsavel

® Caso o paciente nao possa retirar pessoalmente seu exame, favor encaminhar a presente autorizacao, devidamente preenchida e ass inada.
m Para Retirada do exame sera exigido a pessoa autorizada ou da propria pessoa, o0 documento pessoal de identificacao.
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