
JUSTIFICATIVA DO PEDIDO DE VISTA DE PROCESSO POR TERCEIRO

São Paulo, ______ de __________________ de ________.

À Secretaria Municipal de Saúde

Unidade do processo: __________________________________________

Sr.(a) Diretor(a) / Coordenador(a),

Eu, ______________________________________________________, RG n.º ________________ - __, 

CPF n.º __________________________ - _____, declaro e justifico a necessidade de vista do Processo nº

______________________________________________________ pelo(s) motivo(s) exposto(s) a seguir: 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

____________________________________

Assinatura do declarante
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