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	SOLICITAção de SERVIÇO

- telefonIA -


	N° da Solicitação
	Requisitante

	
	


	À SEGER / Oi,

Solicitamos o fornecimento de linha telefônica por período,

Indeterminado

Determinado: à partir de ____/____/____ a ____/____/_____         



	O serviço deverá ser registrado conforme dados fornecidos abaixo:



	SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE

Av. Marechal Mascarenhas de Moraes, 2025, Bento Ferreira, CEP 29.052.121

CGC:27189605/0001-96


	Data

_______/_______/________
	Carimbo e Assinatura da Área Responsável pela Telefonia


