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	Ex.mo Senhor
Presidente do CA 
ULS Alto Minho



	Identi-

fica-ção
	(nome) ...................................................................................................................
Utente n.º |__|__|__|__|__|__|__|__|__|
Bilhete de Identidade n.º |__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

emitido pelo D.S.I.C. de .................................... em |__|__|-|__|__|-|__|__|__|

válido até |__|__|-|__|__|-|__|__|__|

Número Fiscal de Contribuinte n.º |__|__|__|__|__|__|__|__|__|


	Natura
lidade
	data de nascimento: |__|__|-|__|__|-|__|__|__|

freguesia de ........................................ concelho de ..........................................


	Resi-dência
	(rua / lugar) ............................................................................................................
(código postal) |__|__|__|__|-|__|__|__| .............................................................
freguesia de .......................................... concelho de ..........................................

telefone n.º |__|__|__|__|__|__|__|__|__| ou |__|__|__|__|__|__|__|__|__|


não estando de acordo com a incapacidade que lhe foi atribuída em junta médica realizada em 20.....-......-...... e da qual resultou o atestado médico com o registo n.º ......... / ......... vem (de acordo com o previsto no n.º 1 do art. 5º do Decreto-Lei n.º 202/96, de 23-10) interpor recurso da avaliação que lhe foi efectuada  fundamentado-se em:

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................
Pede deferimento

......................................................., ...... de .................................. de 202...

.........................................................................................
(assinatura)

	  Requerimento de RECURSO a entregar ao Presidente do CA da ULS no prazo de 30 dias 

















