WISO DE
RECEBIMENT HER COM LETRA DE FORMA

TCEMG - COORDENADCRIA DE POS-DELIBERACAO - CADEL

oo o Num.Oficio:9281/2022 ; =
Proc oo 1007408 I €

. . 29223281
snpeEreco /AL Destinatario:

DR FABIANO CCSTA SOARES L

| | l 1 1 1
Endsreco: Bk iUt 4
CEP / CODE POST/ RUA ANTONIO CARL.OS PEDROSO - 45 - \
CENTRO - CLINICA SAO BENTO B Ee
e 39205000 - TRES MARIAS - MG
e Mat.: 99938 UR DECLARE

AS§INATURA DO RECEBEDOR / SIGNATURE DU RECEPTEUR DATA DE RECEBIMENTO
DATE DE LIVRATION

NOME rmg,/_mr DO mmOmmmd\ox NOM LISIBLE DU RECEPTEUR

Nm \is\\ k\hmm Q\\Q\x &6\%,%

N° DOCUMENTO DE IDENTIFICAGAO DO RUBRICA E MAT. DO EMPREGADO / il /
RECEBEDOR / ORGAO EXPEDIDOR SIGNATURE DE L'AGENT /

* o 368 M6 7077 s0job s
ENDEREGO PARA Um<0rc0>0 NO VERSO / ADRESSE DE RETOUR DANS LE VERS
75240203-0 FC0463/ 16 114 x 186 mm
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