               ATRIBUIÇÃO/ALTERAÇÃO DE MÉDICO DE FAMÍLIARecebido em : ____/_____/_____
Nº Mec.: ____________________
Ass.: _______________________
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Exmo. (a) Senhor(a) Coordenador (a) da USF Villa Longa
Nome Utente: _________________________________________________________________
Nº Utente _________________, inscrito na Unidade de Saúde ___________________________
TLM : _____________________ 	Mail: ________________________________________
Vem solicitar a V. Exa.:
	Atribuição de Médico de Família, preferencialmente: ____________________________
	Alteração de Médico de Família, preferencialmente: ____________________________
Este pedido deve-se a, (descrição do motivo):
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
O pedido estende-se a todo o agregado familiar
O pedido é valido só para o próprio 

Pede deferimento,
Data ____/____/20___						O Requerente
                                                                                   ____________________________________

Parecer do Médico de Família:____________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Data : _____ / _____/ 20 _____     Assinatura : _______________________________________

Parecer do(a) Coordenador(a) da USF : _____________________________________________
_____________________________________________________________________________

Data : _____ / _____/ 20 _____     Assinatura : _______________________________________
USF Villa Longa
Rua Antero de Quental, s/n, 2625-642 Vialonga
Tel. 219 527 520  |  mail: usf.villalonga@ulsetejo.min-saude.pt  | sitio: www.usf.villalonga.pt
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