COORDENADORIA DE POLÍTICAS DE ATENÇÃO AO ESTUDANTE - CPAE
ATESTADO DE DOENÇA CRÔNICA

Deverá ser preenchido pelo médico(a) .
Eu, Dr.(a) ______________________________________________________________________CRM ______________
declaro, a requerimento da parte interessada e para os fins previstos em Edital de Seleção,  para recebimento de bolsa de estudos concedidas nos termos do Artigo 170 da Constituição Estadual de Santa Catarina, que o Sr(a)________________ ____________________________________________é portadora de__________________________________________

__________________________________________________________________________________________________ que é(são)  doença(s)  crônica(s)  com o(s)  CID(s) _________________________________________________________. Esse(a) paciente toma regularmente a seguinte medicação: __________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

                                                  ______________________________________                          

                                                           Carimbo e assinatura do medico(a)
                                                                                                                         Avaliação realizada em  ___/____/____.
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 
Deverá ser preenchido pelo acadêmico(a) .
Eu,____________________________________________________________________________________ acadêmico(a) regularmente matriculado(a) na ______ fase do curso de ____________________________________________________  da Universidade do Extremo Sul Catarinense – UNESC, declaro que o(a) Sr(a) ___________________________________

_________________________________________ portador(a) de doença crônica sou eu ou é meu(minha) ____________
______________ e que a média mensal do valor gasto com o meu e/ou seu(s) tratamento contínuo é de R$ ___________.
__________________________________________________________
                                                                            Assinatura do acadêmico
_________________________________________________
                                                                                        Assinatura do portador de doença(s) crônica(s)
Observação: Não poderá haver rasura neste documento.
