DECLARACAO MEDICA

Declaro para 0s devidos fins que o(a) Sr(a)
, portador (a) da carteira
de identidade n° e do CPF n° :
encontra-se em pleno gozo de sua saude fisica, estando apto a realizar as

atividades fisicas exigidas no teste de avaliagdo fisica conforme
discriminados no Edital n°® 001/2019 , de 30 de agosto de 2019, do Concurso
Pablico n.° 004/2019 da Prefeitura Municipal de Ananindeua/PA.

, de de 20109.

NOME DO MEDICO:
CRM:
ASSINATURA (e carimbo):




