COPE @ ATESTADO

https://assinaturadigital.iti.gov.br

Atesto que o(a) Sr.(a)
encontra-se sob meus cuidados profissionais necessitando de afastamento de suas

atividades pelo periodo de

Observacgoes:

CIRURGIA(AO) DENTISTA: INSCRIGAO: UF:
LOCAL DE ATENDIMENTO: CNES:
ENDEREGO: BAIRRO:

CIDADE: UF: TELEFONE:

DATA DE EMISSAO:

ASSINATURA DA(O) CIRURGIA(AO) DENTISTA

CRO-PE | MAIO 2021



