TIMBRE DA INSTITUIÇÃO

DECLARAÇÃO

Declaramos, para fins de matrícula no Curso Gestão da Assistência Farmacêutica - Especialização a distância, que o/a __________________________________ (nome do/a candidato/a) tem vínculo como _______________________________________ 

(escolher uma das opções de tipo de vínculo: estatutário, contrato temporário, celetista, celetista concursado, prestador de serviços ou cargo em comissão) na(o) ___________________________________ (informar nome da instituição) desde ____________________ (dd/mm/aaaa), atuando no(a) ___________________ 

(informar município e setor de atuação do candidato) e desempenhando as seguintes atividades: 
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ (atividades exercidas pelo candidato)
Município, ____ de ____ de  2011.
_________________________________________________

Assinatura e carimbo do responsável pelo 
setor de Recursos Humanos ou do Secretário de Saúde
Instituição
Telefone e e-mail para contato
