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Unidade: Hospital Municipal Leocyr Lazarete CNES: 2394324 Telefone: (65) 3387-1265 / (65) 3387-2800

Responsavel/Coordenador: HIGOR ADRIAN DOS SANTOS FRANCISCO . Ano: 2024
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Observacdes: *PROIBIDO RASURAR ESCALA.
Apresentar formulério de troca de plantdo preenchido e assinado com autorizacdo do Enfermeiro RT (autorizagdo de troca 2 plantdes.)




