
REQUERIMENTO INSTITUCIONAL

À Coordenação da Clínica Santa Maria                                                          
Srª Maria Alricélia de Moura Mendes

REQUERIMENTO nº __________________

Cajazeiras - PB, _____ de __________ de _________.

           Eu,  _______________________________________________________________, residente no

endereço:_____________________________________________________,  cidade:  ___________

CEP___________,  telefone________________,  e-mail  ____________________________,  venho  por

meio deste, solicitar a V. Sa._____________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

__________________________________________________(descrever a solicitação e justificar o pedido).

Nestes termos, pede deferimento.

_____________________________
Assinatura do Requerente

Solicitante:
Docente (   )  nº do CPF: ______________________

Discente (   ) nº da Matrícula: __________________

Atendimento no 
- Ambulatório/consutório/laboraório de: 
(  ) Biomedicina       (  )  Cardiologia    (  ) Enfermagem        
(  ) Fisioterapia         (  ) Nutrição         (  ) Odontologia     
(  )  Psicologia          (  ) Psiquiatria

Parecer: ____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

Deferido (   )  Indeferido (   ) em ____/____/______ Assinatura  ____________________________________

………………………………………………………………………………………………………….………….…...

REQUERIMENTO Nº __________ de____/____/______  
Nome: _______________________________________________________________________________________
Solicitei __________________________________________________ com data prevista para ____/____/______.

RECIBO: _______________________________ ______
                Assinatura do(a)  Secretário(a) do UNIFSM                  

Centro Universitário Santa Maria
BR 230; KM 504. Caixa Postal 30, Cristo Rei

CEP: 58900-000 - Cajazeiras – PB
Telefone: (83) 3531 – 1346

www.  unifsm  .edu.br  

CENTRO UNIVERSITÁRIO SANTA MARIA
- UNIFSM

PRÓ-REITORIA DE GRADUAÇÃO
CAJAZEIRAS – PB

http://www.fsm.edu.br/
http://www.fsm.edu.br/

