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PREFEITURA MUNICIPAL DE ALEXANIA

REQUERIMENTO - CARTEIRINHA DE FIBROMIALGIA

Nome Completo

Data de Nascimento

Sexo: () Masculino ( ) Feminino

RG n°

Orgéo Emissor:

UF

CPF

Nome da mae:

Nome do pai:

Endereco

Bairro:

CEP

Cidade:

Telefone (s) de contato

............................................. declaro sob pena da lei que as informacdes e documentos prestados
para fins de aquisicilo do DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO DE PESSOA COM
FIBROMIALGIA sdo expressao da verdade.

Alexania, ............ [ |

Assinatura do Requerente

11
Av. 15 de Novembro, Quadra 32, Lote 14, Setor Central, Alexania/GO, CEP 72930-000
(62) 3336-7200 — contato@alexania.go.gov.br — http://www.alexania.go.gov.br/



