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	MUNICÍPIO DE CRICIÚMA

Poder Executivo
Secretaria Geral / Administração 




ANEXO - VI

BOLSA DE ESTUDOS FUCRI/UNESC

ALUNOS CARENTES E/OU COM DEFICIÊNCIA
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 Decreto da Bolsa PMC, 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.
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