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Exmo. (a) Senhor(a)
Diretor(a) clinico (a) da Unidade de Saude da Ilha do Faial

Nome: Beneficidrio(a) n.2 ,
Cartao de Utente n.2 residente na rua ,
n.2  , Cddigo Postal: Localidade: , telefone n.2 ,

pretendo que ndo me seja atribuido médico de familia ou continuar sem médico de familia por opcao,
tendo sido informado(a) das consequéncias desta decisdo, nomeadamente so ter acesso a consultas

por doenca (aguda).

A preencher pelo Assistente Técnico do Secretariado Clinico

Confirmei a recusa do utente com o NNU a lhe ser atribuido médico de familia e

informei das limitagdes de acesso a cuidados médicos decorrentes da sua op¢ao.

O Assistente Técnico N.2 Mecanografico

Horta, de de

(Assinatura legivel @)

(@) se o requerente ndo souber assinar, é aceitavel a oposigdo presencial de impressdo digital no requerimento e a apresentagdo do cartdo de cidaddo

onde esteja mencionado que “nao sabe assinar”
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