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EMILIO RIBAS

“Cada vida um ensino,
Cada ensino mil vidas”.




                          SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE

                              COORDENADORIA DE SERVIÇOS DE SAÚDE

                                         INSTITUTO DE INFECTOLOGIA “EMILIO RIBAS”
                                         Av. Doutor Arnaldo, 165 - 01246-900 - São Paulo – SP

                                                  Tel: (11) 3896-1200   www.emilioribas.sp.gov.br


Exmo.Dr. Luiz Carlos Pereira Junior 
Diretor Técnico de Saúde III
Eu_____________________________________________RG________________________________Cargo/Função/Atividade____________________classificado (a) no (a) _______________________, venho respeitosamente requerer a V. Ex. vistas e cópias do ________________________________ nº ___________________e estou ciente de que devo arcar com as despesas de extração das peças.
Nestes Termos.

P. Deferimento                                                        

_________________________________________

(Assinatura do Requerente)

Data ______/_______/_________

Telefone:
E-mail:
OBS: O servidor deve retornar após 10 dias para obter a resposta da solicitação de vistas e cópias.  









1

[image: image3.png]e
(0N

il
sk I
:j‘ﬁuuuﬂmﬂ\\“u“\\\‘\\\m




_1084612843

