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DECLARAÇÃO DA UNIDADE BÁSICA DE SAÚDE PARA COMPROVAR TEMPO DE RESIDÊNCIA EM SOROCABA ( se necessário)
	De: Unidade Básica de Saúde


	
Para: A/C: Secretaria da Habitação e Regularização Fundiária (SEHAB)



	 
  Declaramos para fins de composição de documentos, junto à SEHAB, com o objetivo de comprovação de tempo de residência e endereço de moradia no município, que o (a) Sr. (a)                                                                    ___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ (matrícula_________________________),R.G._____________________________, C.P.F.__________________________é cadastrado nesta Unidade Básica de Saúde, desde o ano de______________, com endereço atual na ___________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________
e seu último atendimento foi em ______/______/______.     

	


Sorocaba, ________/________/__________.

	



Assinatura


	
	




