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CAMPOS DE JULIO

MUNICIPIO DE CAMPOS DE JULIO - MT

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL MUNICIPAL LEOCYR LAZARETE

&

SECRETARIA MUNICIPAL

DE SAUDE
Campos de Julio-MT |

UNIDADE: HOSPITAL MUNICIPAL LEOCYR LAZARETE

CNES: 2394324

Responsavel Técnico/Coordenador: ENF. RODRIGO J. A. DA LUZ
ESCALA PRESENCIAL — TECNICO EM ENFERMAGEM

CONTATO: (65) 3387-2800 / (65) 9 9963-1292
ANO: 2025
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Legenda:

M MANHA (07:00 — 11:00 HRS)

TARDE (13:00 — 17:00 HRS)

T
D DIURNO (07:00 — 19:00 HRS)
N NOTURNO (19:00 — 07:00 HRS)
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