MINISTERIO DA

E! UnB|HUB EBSER EDUCACAO

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE BRASILIA

DECLARACAO DE COMPARECIMENTO

Declaro que:

O Sr.(a)
compareceu a esta unidade no dia
No periodo de as horas.

A fim de:

Localidade e Data

Assinatura do Responsavel

SGAN 605 — ASA NORTE — TEL.: 2028-5000 — CEP: 70.840-901 — BRASILIA - DF
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