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Em atendimento a solicitação ao paciente e/ou responsável, informamos que o paciente ________________________________________, data nasc. ___/___/_____, portador do RG e/ou CPF:_______________________________ internado na ________________________________________ do Hospital Antônio Bezerra de Faria - HABF, está cadastrado na Central Reguladora de Leitos - CRL, sob o nº _______________, aguardando transferência para leito de ______________________________________ , desde o dia ____/___/______.

Vila Velha, _____ de ________ de ______.
__________________________________________
Nome/matrícula

Núcleo Interno de Regulação - HABF
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