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AUTORIZAÇÃO PARA VISITA PELA GESTÃO DE REDE DA UNIMED FRANCISCO BELTRÃO



Eu, ________________________________, portador(a) da cédula de RG sob o nº ________________________, inscrito(a) no CPF/MF sob o nº _____________________, registrado no CRM sob o nº ___________, com especialidade em _____________________, com endereço residencial na _____________________________________, na cidade de ___________________________, e endereço profissional na _____________________, na cidade de __________________________, AUTORIZO, desde logo, que a Gestão de Rede da Unimed Francisco Beltrão realize visita técnica no meu local de atendimento profissional, no período compreendido entre 30.11.2020 e 30.12.2020, desde que previamente agendada, conforme expressa previsão no item 13.7.2 do Edital 001/2020 referente ao Processo Seletivo Público de Novos Cooperados.


Local,   _____ de ______________ de 2020.


___________________________________
NOME

