
 
 
 
 
 
 

DECLARAÇÃO 
 
 
 
 
 

Declaro, para os devidos fins que o meu tipo sanguíneo é _________ 

fator RH _______________________. 

Nome:______________________________________________. 

 
 
 
 Belo Horizonte, _______ /________________________/_______ 
 
 
 
 

_________________________________________________________ 
Assinatura 


