
Denúncia nº: ___________

Eu ________________________________________________________________________________________, 

cargo ___________________________, matrícula ________, unidade/setor ___________________________,

trabalho no horário _________________, chea imediata _________________________________________,

ramal _____, nacionalidade _______________, estado civil _______________, maior, residente e domiciliado (a) 

na Rua/Av. ________________________________________________, nº ______, bairro _____________, 

cidade ___________________________ inscrito (a) no CPF sob o nº ______________________, possuidor (a) do RG

nº ________________, venho na qualidade de ofendido (a), declarar situação ocorrida na Fundação Hospitalar 

Getúlio Vargas no dia ____/____/____ e horário ____:____ na unidade __________________________________.

CONSIDERAÇÕES FÁTICAS

Esse é portanto, o relato dos fatos pertinentes.

____________________________________________

____________________________________________

Carimbo e assinatura do chefe de setor

Assinatura do ofendido
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 ______________________, ____ de _____________________ de 20______.



Testemunha _____________________________________________________________________________________, 

matrícula ________.
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PARECER DA COMISSÃO

Representantes desta Comissão

____________________________________________

____________________________________________

____________________________________________

Assinatura e matrícula

Assinatura e matrícula

Assinatura e matrícula

 ______________________, ____ de _____________________ de 20______.
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