ANEXO IV
DECLARAÇÃO PESSOAL DE VÍNCULO COMA EQUIPE HABILITADA NO PLANO NACIONAL DE SAÚDE NO SISTEMA PRISIONAL
 Declaro para os devidos fins, que eu ___________________________________________________________________, matrícula _____________________, possuo vínculo com a equipe habilitada ao Plano Nacional de Saúde no Sistema Prisional, código CNES ______________, pertencente à Equipe _____________________________________________, cargo que me confere a possibilidade para participar do I Curso de Especialização em Gestão em Saúde Prisional, na modalidade à distância.

Cidade-Estado, dia/mês e ano.

Atenciosamente,

(Assinatura do Candidato)

