


[bookmark: _Hlk219710641][image: ]ANEXO IV - TERMO DE VERACIDADE E DECLARAÇÃO INSTITUCIONAL

A Secretaria Municipal de Saúde de (nome do município) __________________________________, neste ato representada por (nome do Secretário (a) Municipal de Saúde) _________________________________, DECLARA, para os devidos fins, que:

O(a) Sr.(a) (nome do autor)_____________________________________________, portador(a) do CPF ___________________________, possui vínculo empregatício com esta instituição, exercendo a função de ___________________________________.

Declara-se, ainda, que o(a) referido(a) profissional desempenha suas atividades no âmbito da Atenção Primária à Saúde, atuando em (Unidade Básica de Saúde/Equipe de Saúde da Família/NASF/Outro) _____________________________________________ desenvolvendo ações e serviços compatíveis com as diretrizes do Sistema Único de Saúde – SUS.

A instituição declara, que as informações acima prestadas são verdadeiras e fidedignas, assumindo inteira responsabilidade por seu conteúdo.

Por ser expressão da verdade, firma-se o presente.

Local e data: ________________________________

Nome do(a) responsável legal - Secretário(a) Municipal de Saúde: _____________________________________________________________________
CPF: _______________________


_____________________				           ___________________________
Assinatura						Carimbo da Instituição e/ou Responsável Legal
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Multiplicando resultados.





