
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

OS SEUS 

COMENTÁRIOS 

AJUDAM-NOS A 

CONSTRUIR UM 

SERVIÇO MELHOR 
 

 

 

Se desejar apresentar a sua exposição 

pessoalmente, pode fazê-lo no Gabinete do 

Cidadão, do Centro de Saúde de Santo 

Tirso.  

A marcação pode ser efectuada pelo 

telefone 252 809 750, ou directamente com a 

responsável do G.C., Dulce Figueiredo (Dr.ª) 

De 2ª a 6ª Feira, entre 9H30 e 15H30. 

 

 

 

 

CCoommoo  ffaazzeerr  uummaa  eexxppoossiiççããoo  

 

Tente escrever com letra legível, de forma 

clara e sucinta, fazendo uma descrição 

cronológica dos acontecimentos, se possível, 

com datas, horas, local, nome(s) do(s) 

funcionário(s) e/ou utentes envolvidos. 

  

  

  
AACCEESS  ––  GGRRAANNDDEE  PPOORRTTOO  II  

SSAANNTTOO  TTIIRRSSOO  //  TTRROOFFAA  

  

  

  

  

  

  

  

  



 

 
ACES GRANDE PORTO I * SANTO TIRSO / TROFA 

Data Entrada _____/_____/__________ 

           N.ª Reg. Interno___________________ 

     N.ª Reg. Nacional _________________ 

GGAABBIINNEETTEE  DDOO  CCIIDDAADDÃÃOO   ((AA  PPrreeeenncchheerr  ppeelloo  GG..CC..))  

 

(Dados de preenchimento obrigatório) 

 

 

 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________ 

 

Data: ___/___/___      Hora: ___:___     Assinatura do Exponente 

        _______________________________________ 

         (Igual à do B.I./C.C.) 

Nome:_______________________________________________________________________ 

Morada:______________________________________________________________________ 

Código Postal: ______-____     _____________________________ 

Telefone / Telemóvel: _______________/_______________             N.º Utente _____________ 

N.º B.I. ou C.C. _____________________ Estrangeiros N.º Passaporte___________________  
 

Local da ocorrência:____________________________________  Hora: ____:____ 

Funcionário(s) envolvido(s):______________________________________________________ 

 


