ATESTADO MEDICO

O/a Dr./Dra. com CRM*

com atendimento em (endereco)

CEP? Cidade

Estado Telefone ( )

1. Conselho Regional de Medicina
2. Codigo de Enderego Postal

ATESTA:
Que o/a Sr./a portador/a do
passaporte n° ndo padece de nenhuma das enfermidades que podem ter

grave impacto sobre a salde publica de acordo com o estabelecido no Regulamento
Sanitério Internacional de 2005.

E por ser verdade assino o presente em

Data: / /20

Assinatura e carimbo do Médico com firma reconhecida ante Cartério

VALIDO DURANTE 90 DIAS
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