Anexo 1 - Declaragdo do Utente

Nome Completo
Filho de e
de

com o cartdo de cidaddo n? , beneficiario do
SRS/Subsistema namero , com o estado
civil de , data de nascimento___/ / , natural de

e residente

na
Cddigo Postal , declara que concorda com a
sua admissdo na instituicao

, conforme

proposta do Terapeuta/Médico
da instituicao

bem como

a divulgacdo do seu nimero de beneficiario para efeitos de faturagdo a subsistemas.

, __de de
O Doente
O Terapeuta/ Médico
(carimbo da unidade)
a) Enviar a Dire¢do Regional da Prevengdo e Combate as Dependéncias, acompanhado pela

proposta de admissao



