	LOGO DA INSTITUIÇÃO
	OFÍCIO DE INTERESSE PELOS SERVIÇOS/HEMOCE



AO 

HEMOCE

SETOR DE UNIDADES ASSOCIADAS 

Ofício nº_____/____                                              Fortaleza, ____ de _______________ de 20___

	INSTITUIÇÃO: 
	CNPJ:

	ESTABELECIMENTO DE SAÚDE:
	CNES:

	ENDEREÇO:
	Nº

	BAIRRO:
	MUNICÍPIO/UF:
	CEP:

	REPRESENTANTE LEGAL: 
	CPF:

	
	RG:


O _____________________________________________________ vem por meio deste solicitar

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Atenciosamente,

_________________________________________________

Assinatura do Representante do Estabelecimento de Saúde

(Carimbo)
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