I ‘ S o 0 INSTITUTO CURITIBA DE SAUDE

SOLICITAGAO

Identificagcao do Requerente
Nome Social

Nome

Carteira ICS CPF Matricula PMC Lotacdo

Endereco Complemento

Telefone / Ramal Celular

E-mail

Assunto:

O solicitante esta ciente que o pedido envolve o tratamento de dados pessoais e dados

pessoais sensiveis (quando aplicavel) necessdrios ao processamento da solicitagao, ficando

dispensado o consentimento com fundamento nos arts. 7°, Ve 11, ll, ‘d’ da Lei n° 13.709/2018.
Ciente e de acordo:

Curitiba, de de 20
Assinatura
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



