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ANEXO II 
 

RELATÓRIO DE EXAMES REALIZADOS 

 

 

NOME COMPLETO DATA DE 

NASCIMENTO 

DATA E HORA DE 

REALIZAÇÃO DO 

TESTE 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 

 
_________________________, ____________ de ________________________de 2020. 
 
 
 
 
OBS: O Relatório deverá conter o nome e CNPJ da CONTRATADA e estar datado. 


