Mod. IASAUDE 343.06

| INSTITUTO DE
ADMINISTRACAO
DA SAUDE

Exma. Senhora

Presidente do Conselho Diretivo

do Instituto de Administra¢ao da Saude, IP-RAM
Dra. Rubina Silva

Assunto: Mudanga de Local de Atividade no Exercicio de Fun¢oes

(NOME DO MEDICO CONVENCIONADO),

titular da cédula profissional n.° , médico convencionado com a SRS

desde /] , vem pelo presente informar V/ Exa., que se encontra a exercer a sua atividade

Para mais informa que deixou de exercer atividade em

(Data) / (Assinatura do Médico)
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