DECLARAÇÃO DE COMPROVAÇÃO DE ATUAÇÃO E VÍNCULO INSTITUCIONAL

(Papel timbrado da instituição)

Declaro, para os devidos fins, que o (a) servidor (a) ......................................................, matrícula nº ........................., CPF nº ........................, exerce o cargo de enfermeiro(a) com a(s) função de ..............................., na atenção básica , possuindo vínculo .....(se: efetivo ou cargo comissionado ou prestador de serviço ou outros) nesta instituição desde .... até a presente data.
Data: 
____________________________________________________________________

Assinatura do Gestor da Unidade  e Carimbo
























