
____________________, _____de_______________de___________.

SOLICITAÇÃODEATRIBUIÇÃODEPERFILATENDENTE
MÉDICO/PSICÓLOGO

Eu_________________________________________, ( ) médico / ( )psicólogo em
atual exercício no município de_________________________________________,devidamente registrado no CRM/CRP____________, solicito o cadastro doperfil de atendente para acesso a minha agenda de exames no sistemae-CNH ao funcionário abaixo relacionado:

Perfil de atendente ( ) médico( ) psicólogo
Nome completo________________________________________________
CPF_______________________
Estrangeiro ( )Sim ( )Não
Data de nascimento____/____/_______
R.G com dígito______________________
Nome da mãe____________________________________________________
E-mail __________________________________________________________
Telefone comercial ( )____________________________________________

Atenciosamente,

_____________________________________________
Assinatura e carimbo do profissional
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