SUGESTÃO DE DECLARAÇÃO
Para fins de comprovação junto à coordenação do Curso de Especialização em Saúde da Família – modalidade à distância, da Universidade de Brasília (UnB), eu, (nome do gestor) ______________________________________, 

(cargo do gestor) Secretário Municipal de Saúde de (nome do município) _________________________________, 

declaro que  (nome profissional de saúde) _________________________, 
CNES (número do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde) ____________________, CPF ______________________, 
lotado em (nome da unidade básica de saúde e endereço) _________________________________, 

exerce suas atividades como _______________ (função), 

desde  _________________ (mês e ano).
Município/DF, __________________ de 2012.

Nome do gestor
Assinatura (carimbo)
Matrícula
(Esta declaração é apenas um modelo e deve conter TODAS estas informações essenciais, com papel timbrado da instituição, data, assinatura e carimbo do gestor. Em seguida, escaneie e anexe ao formulário)

