Nome Completo do CD
Profissão + número do CRO
Mensagem adicional do cabeçalho


ATESTADO DE COMPARECIMENTO
Paciente: ________________________________________________________________________
Endereço: _____________________________Bairro: ____________________Tel: _____________
Atesto a pedido do(a) interessado(a), para fins de ______________________________, junto à ________________________, que o Sr(a)_______________________________, portador(a) da CI nº____________________, permaneceu neste estabelecimento das ___:___ às ___:___, para consulta odontológica.

Cidade – Estado – Data

Assinatura do CD
Nome Completo do CD
Profissão + número do CRO


Endereço oficial completo
Telefone
Não necessita assinatura de recebimento, assim como todos os documentos emitidos por iniciativa do paciente. 

