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DECLARAÇÃO VÍNCULO EMPREGATÍCIO
Em conformidade com o que determina a Chamada de Seleção Pública do Mestrado Profissional em Saúde da Família - PROFSAUDE/ MPSF, declaramos que <<NOME DO MÉDICO>>, CPF <<NUMERO DO CPF>>, matrícula <<NUMERO DA MATRICULA>>, mantém vínculo empregatício na Estratégia Saúde da Família, na Equipe de Saúde da Família <<NUMERO DA EQUIPE NO CNES>>, na área de atenção com esta secretaria atuando na Unidade de Atenção Primária à Saúde <<NOME DA UNIDADE>>, CNES <<NÚMERO CNES DA UNIDADE>>, na função de Médico da Estratégia de Saúde da Família desde <<DATA DE INICIO>>.

Desta forma, dou ciência da participação do candidato no processo seletivo do PROFSAUDE/ MPSF e de que, caso seja aprovado, da necessidade de participação nos encontros presenciais propostos. 
Fortaleza-CE,    de outubro de 2016. 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE DE FORTALEZA

CNPJ: 04.885.197/0001- 44 

ENDEREÇO: Rua Do Rosário, 283, centro – Fortaleza- Ce.
TELEFONE: (85) 3452 2379 

VALIDADE DA DECLARAÇÃO: 31/12/16.
André Luís Benevides Bomfim
Gerente da Célula de Atenção Primária à Saúde 
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