DECLARAÇÃO DE FREQUÊNCIA DO PROFISSIONAL BOLSISTA DO COMPONENTE DO PROVIMENTO E FIXAÇÃO DE PROFISSIONAIS DO PROGRAMA QUALIFICA-APS – ICEPi/SESA

O município de ______________________________-ES declara para os devidos fins que o (a) profissional bolsista ___________________________________________________, da categoria profissional ______________________, lotado na unidade de saúde __________________________, vinculado (a) ao Componente do Provimento e Fixação de Profissionais do Programa Qualifica-APS, realizou no mês de ____________________:
(    ) Cumprimento INTEGRAL da carga horária prática (assistencial); OU

(   ) Cumprimento da carga horária prática (assistencial) MENOR da prevista. 
Quantifique e justifique: ____________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________; OU

(   ) Cumprimento da carga horária prática (assistencial) MAIOR da prevista. 
Quantifique e justifique: ____________________________________________________ _______________________________________________________________________________________________________________________________________________.


· [bookmark: _GoBack]Observações (descrever demais ponderações que julgar necessário): _______________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________, ____ de ________________ de 20___.


______________________________________
Secretário(a) Municipal de Saúde ou Referência Técnica Municipal
