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ANEXO III

MODELO DE DECLARAÇÃO DE VÍNCULO COM A ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE E DISPONIBILIDADE DO ESTUDANTE




Eu, (nome do candidato), ___________________________________ portador do CPF nº _________________ ,declaro que:

a) apresento vínculovigente com a Atenção Primária à Saúde e disponho de tempo suficiente para cumprir a carga horária exigida dos cursos de Especialização e Qualificação em Saúde da Família, conforme Edital ESP-PB Nº 17/2022;

b) estou ciente de que a minha participação no curso depende da validação do gestor municipal;

c) estou ciente que a ausência, o preenchimento incorreto, ou informações inverídicas de quaisquer dos dados fornecidos por mim poderá acarretar a invalidação da inscrição para os cursos de Especialização ou Qualificação em Saúde da Família.




________________________________________
Local e data





________________________________________
Assinatura








image1.png
ESCOLA DE SAUDE PUBLICA DA PARAIBA




image2.png
: GOVERNO
= DA PARAIBA

WWW PARAIBA PB. GOV.BR




image3.jpeg
>
PROJETO
AMAR




image4.png
: GOVERNO
= DA PARAIBA

WWW PARAIBA PB. GOV.BR




image5.jpeg
>
PROJETO
AMAR




