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Pedido de Acesso a Informacao Clinica
Declaracao de nao oposicao de menor

29 REPUBLICA
% PORTUGUESA
sauoe

N.¢ Registo:

AO RESPONSAVEL PELO ACESSO A INFORMACAO CLINICA (RAI) DA UNIDADE LOCAL DE SAUDE (ULS) DO ESTUARIO DO
TEJO, E.P.E.,

(NOME DO MENOR), DATA

DE NASCIMENTO / / ,  RESIDENTE EM

’

(TELEFONE  /TELEMOVEL), PORTADOR DO CARTAO DE IDENTIFICACAO  N.2

, VALIDO ATE / / , TENDO SIDO ESCLARECIDO(A) DA INFORMAGAO CLINICA QUE ESTA A

SER SOLICITADA EM MEU NOME, BEM COMO, DOS FINS A QUE A MESMA SE DESTINA, DECLARO NAO ME OPOR QUE ESTA

SEJA  FORNECIDA A , NA QUALIDADE DE MEU/MINHA LEGAL

REPRESENTANTE, (NOME), NUM DE  IDENTIFICAGAO

, VALIDO ATE / /

ASSINATURA DO MENOR (CONFORME CC)



