
DECLARAÇÃO


Eu, (nome completo do utente) _________________________________
___________________________________________________________
Portador do BI/CC/Passaporte: __________________ emitido__/__/____
Data de validade__/__/____, com o Nº de processo CHLO: _____________, autorizo que seja entregue o meu exame realizado no Serviço de Anatomia Patológica, ao meu representante, (nome completo do representante) ____________________________________________
_________________________________________________________
Portador do BI/CC/Passaporte: _________________ emitido__/__/____
Data de validade__/__/____, que se faz acompanhar pelo seu documento de identificação e por uma cópia traçada do meu documento de identificação.


Data___/___/______

Assinatura do Utente

[bookmark: _GoBack]___________________________________








Informação aos intervenientes:
· Finalidade desta declaração  garantir que os seus dados pessoais só são entregues a terceiros por si autorizados;
· Prazo de conservação desta declaração  definitivo;
· Prazo de conservação da cópia traçada do documento de identificação imediato (será devolvido ou inutilizado presencialmente).
	



