CONSELHO Rua Trés de Maio, 1060/203 Pelotas — RS
MUNICIPAL Fone/Fax: 3227-6555/ 3227-5613
DE SAUDE CEP 96010-620
PELOTAS

cmspel@hotmail.com

FORMULARIO DE REGISTRO DE DENUNCIA N° /200
1. I dentificacio | Data: ___/__200__
Nome do denunciante:
Ender eco:
Telefone para contato:

Descricdo da dendincia (use 0 verso se necessario)

Entregar no enderego acimaou enviar por e-mal, correio ou fax

USO EXECLUSIVO DO CM SPEL

Nome de quem recebeu a denuncia:

Origem dadendncia: [ ] telefone[ ] pessoamente [ ] anbnima[ ] internet

Denunciarelacionadacom: [ JUBS [ ] medicamentos [ ] especidlistas [ ] cirurgias

[ ]exames [ ]fata/qualidadedeservicos [ ] recursoshumanos [ ] outros

Encaminhamento inicial:

Solucéo:




