
DECLARAÇÃO DE COMPARECIMENTO

Al. Júlia da Costa, 1447 – Bigorrilho – Curitiba/PR – CEP 80730-070

clinicaadventista.org.br /clinica.curitiba(41) 3240.2900 curitiba@clinicaadventista.org.br

Declaro para os devidos fins que o (a) Sr. (a)

compareceu a esta clínica no dia , das às , 

acompanhando o paciente   para 

atendimento médico especializado.

Curitiba,              de de 000000

Nome do emitente e assinatura

Clínica Adventista de Curitiba
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