
                          
                                      Comunicado ao Conselho Tutelar 

 
 

   
 

              
Órgão de origem 

Coordenadoria Regional de Saúde (Se SMS):___________________________________________ 

Supervisão Técnica de Saúde (Se SMS): ______________________________________________ 

Diretoria Regional de Ensino (Se SME): _______________________________________________ 

Supervisão de Assistência Social (Se SMADS): _________________________________________ 

Unidade: _______________________________________________________________________ 

Contato Unidade: _________________________________________________________________ 

 

Conselho Tutelar 

Conselho Tutelar: ________________________________________________________________ 

Conselheiro Tutelar: ______________________________________________________________ 

 

Usuário(a) do serviço 

Inicias do usuário: ________________________________________________________________ 

Nº cartão SUS (Se SMS):  _________________________________________________________ 

Nº do SINAN (Se SMS): ___________________________________________________________ 

Nº cartão NIS (Se SMADS): ________________________________________________________ 

Nº INEP (Se SME): _______________________________________________________________ 

  

Breve Relato 

   _____________________________________________________________________________ 

   _____________________________________________________________________________ 

   _____________________________________________________________________________ 

   _____________________________________________________________________________ 

   _____________________________________________________________________________ 

   _____________________________________________________________________________ 

 

São Paulo, ____/____/______                   Identificação da Unidade:_________________________ 

 


