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ESTADO DE ERGIPE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARACAJU
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

DECLARACAO DO GESTOR

Declaro que o(a) Sr(a) )

RG , Profissdo , lotada/o na(o)

, em exercicio da funcdo de

, se devidamente selecionado(a), tem autorizagdo

para freqiientar o Curso de Especializacdo em Saude Coletiva: drea de concentra¢do, em
Gestao de Sistemas e Servicos de Satide oferecido pelo Centro de Educagdo Permanente em
Satide (CEPS) da Secretaria Municipal de Saidde de Aracaju em parceria com o Instituto de
Satde Coletiva da Universidade Federal da Bahia (ISC/UFBA), com inicio previsto para
marco de 2010 e duracdo de 12 (doze) meses. Concordo com a liberacdo de 34 (trinta e
quatro) horas mensalmente (duas vezes semanas por més) para participacdo no Centro de
Educac@o Permanente em Saude (CEPS) das atividades diddticas em sala de aula, bem
como com a dedicacd@o para atividades didéticas a distancia, praticas, exercicios e trabalho

final de conclusdo do Curso.

(local) (data)

Assinatura e carimbo do Gestor.



