) edp

Sdvida

PEDIDO DE INSCRICAO NUM POSTO MEDICO DA SAVIDA

OU MUDANGA DE MEDICO

1. IDENTIFICAGAO DO UTENTE

Nome do utente

Ne

Morada

Localidade

Local de Trabalho @

Telefone

Solicita a inscrigdo no posto médico de

Para o médico: Dr.

(2)

2. INFORMAGOES COMPLEMENTARES

a) J4 é assistido num posto médico da SAVIDA?

sim [ ]

Ndo |:|

b) Em caso afirmativo, indique os postos da SAVIDA onde tem fichas clinicas e os nomes dos médicos:

POSTO N2 (2

MEDICO Nos @

c) Motivo do pedido de mudanga

O Utente (assinatura)

Os dados pessoais recolhidos serdo processados pela SAVIDA - MEDICINA APOIADA, S.A., com o propésito da emissdo do atestado médico para renovagio da
carta de condugdo. E garantido, somente ao titular dos dados, o acesso a informacao que Ihe diga respeito, proceder a respetiva verificacdo e exercer os
direitos de apagamento e oposigio, através de pedido escrito para: SAVIDA, Av. Republica, 90-59, fragdo B, 1600-206 Lisboa.

Data - -

m Recegdo do pedido no posto

L]

m Recegdo do pedido no Dep. Administrativo:

4. PARECER DO RESPONSAVEL MEDICO

|:| Autorizada a inscrigdo ou mudanga.

|:| Posto Médico

3. A PREENCHER PELOS SERVICOS ADMINISTRATIVOS DA SAVIDA

em

em -

por:

por:

|:| Médico assistente

|:| Ndo autorizada. Registar o seguinte:

Motivo:

O responsavel

5. INTRODUGAO DOS DADOS EM = =

Observagoes:

por:

6. COMUNICADO RESULTADO DO PEDIDO EM

Observagées:

(1) - SO para trabalhadores EDP

(2) - A preencher pelo Dep. Administrativo respetivo (SAVIDA)




