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*' hapvida

TERMO DE ADESAO AO REGIMENTO CORPOQ CLINICO

Na qualidade de prestador de servigos médicos, membro do Corpo Clinico deste Hospital, mecomprometo a ler e seguir
todas as disposi¢des do Regimento Interno do Corpo Clinico desseHospital.

Entendo que € minha responsabilidade dar ciéncia deste Regimento e suas disposi¢des a todosos socios e profissionais
com o0s quais atuo nesse Estabelecimento .

Nome ;.

CRM:.

CNPJ:.



LOCAL:_

DATA.

Recebido: _

Hospital:.
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