
DECLARAÇÃO

    Declaramos que _________________________________________________________________,

                                                   (nome do(a) servidor(a))
 matrícula nº _______________, ocupante do cargo de _________________________

                                                                                                                              (cargo do(a) servidor(a))

_____________________, é  servidor(a)  efetivo(a)  da  Secretaria: (     )  Municipal ou 

(     ) Estadual de Saúde,  lotado(a) no  setor de  Vigilância  Sanitária do (     ) Município 

de _____________________________________ ou  (     ) Gerência de Saúde________ 

                   (nome do Município)

 ________________________________, com carga horária semanal de ________horas.

                  (nome da Gerência)                                                                                                                                                                     

Município (Local), __________ de _______________ de 20___

____________________________________________

Assinatura e Carimbo do Responsável/Funcionário do RH

