[bookmark: _GoBack]DECLARAÇÃO COMPROVAÇÃO DE VÍNCULO

(DOCUMENTO TIMBRADO DA INSTITUIÇÃO)


Atesto, para fins de inscrição na seleção do Curso de Especialização em Atenção à Saúde das Pessoas com Sobrepeso e Obesidade, que o(a) profissional (nome do profissional), CPF ________, CNS ________, atua como ________ (enfermeiro, médico, nutricionista, psicólogo e profissionais de Educação Física, Gestores de saúde, outro profissional), na Equipe (especificar na Atenção Primária à Saúde ou NASF ou Polos Academias de Saúde), estando  vinculado  atualmente  ao estabelecimento de saúde, no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES), sob número _______, no âmbito do SUS desde ____ até o presente momento.

Local (município), dia, mês, ano.


Nome Representante da Gestão Municipal ou Local de Saúde: ______________________________________________________________________

Assinatura: ____________________________________________________________

Telefone para contato: (       ) ______________________________________________
Pessoa para contato: ______________________________________________________
E-mail: ________________________________________________________________

