[image: ]Pedido de Transferência
Distribuição SGC: __________________
[bookmark: _GoBack]Exmo.(a) Senhor(a) Diretor(a) Clínico(a)/ Diretor(a) de Enfermagem
Eu, ___________________________________________________________________________, portador do Cartão de Cidadão __________________válido até ___/___/_____, com N.º de Utente ________________________, nascido a ___/___/___ solicito transferência:
☐ No mesmo Centro de Saúde                                        ☐  Para outro Centro de Saúde
[bookmark: _Ref160103066]Do: Médico/ Enfermeiro/ Profissional de Saúde[footnoteRef:1]: ________________________________________________ [1:  Riscar o que não for aplicável.] 

Para: Médico/ Enfermeiro/ Profissional de Saúde1: ______________________________________________
Centro de Saúde / Unidade de Saúde de origem_________________________________________________
Centro de Saúde / Unidade de Saúde de destino_________________________________________________
Telefone ________________ Telemóvel ____________ E-mail _____________________________________
Morada atual ____________________________________________________________________________

Solicito, ainda, a transferência dos seguintes membros do agregado familiar
	Nome
	D.N.
	Nº de utente
	Telefone/
telemóvel
	Parentesco
	Assinatura[footnoteRef:2] [2:  Obrigatório se utente maior de idade.] 


	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



Observações: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________




Data: ____/____/____		_______________________________     ______________________________(Assinatura do utente)
(Assinatura do profissional)
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Distribuição SGC: __________________
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_____________________________     ______________________________
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Riscar o que não for aplicável.


 


2


 


Obrigatório se utente maior de idade.


 


(Assinatura do utente)


 


(Assinatura do profissional


)
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  Observações:  _______________________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________________ __________________________________________________________________ _____________________________ _______________________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________________ _____________________________________ __________________________________________________________           Data: ____/_ __ _/____     __ _____________________________     ______________________________    
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  Riscar o que não for aplicável.  

2

  Obrigatório se utente maior de idade.  

(Assinatura do utente)  

(Assinatura do profissional )  

