I ‘ S o 0 INSTITUTO CURITIBA DE SAUDE

AUTORIZACAO
Eu, (nome  completo) ,
beneficiario (a) do ICS inscrigdo n? , CPF n? , RG n?
, autorizo a pessoa de (nome completo)
, CPF n?
, RG n? , @ comparecer ao Instituto

Curitiba de Saude — ICS e solicitar, em meu nome,

(descrever com detalhes o que serd solicitado)

Curitiba, / _/

Assinatura do beneficiario:

Rua Santo Antdnio, n2 400 — Rebougas | Curitiba/PR | CEP: 80.230-120

Telefone: 3330 6066 | www.ics.curitiba.org.br | ics@ics.curitiba.pr.gov.br



