
Autorização  
Eu __________________________________, R.G.: _____________, 
autorizo  
Sr. ___________________________________ R.G.: _____________ a 
retirar  
Relatório Médico / Cópia do Prontuário Médico, solicitado junto ao SAME 
do  HSPE em _____/_____/_____.  
 
 
 
________________________________  
Assinatura XXXXXXXXXXXXXXXXX 
 


