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Ao Planserv, 
 

 
 
 
 

Eu,______________________________________________________, 

médico(a), inscrito(a) no conselho CRM-BA n°___________, portador(a) 

do RG de n°  __________________e inscrito sob o CPF de n° 

_________________________ , declaro para os devidos fins, que faço 

parte do Corpo Clínico do Hospital das Clínicas de Alagoinhas, na 

especialidade de _______________ __desde _________. 

 

 

 

 
Alagoinhas, ____ de _____________de_____. 

 
 
 
 
 
 

_______________________________ 

Assinatura e Carimbo do profissional. 
Hospital das Clínicas de Alagoinhas. 

 
 
 
 
 


