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DECLARAÇÃO DE INÍCIO DAS ATIVIDADES


[bookmark: Declaro_para_fins_de_comprovação_de_iníc][bookmark: _GoBack]Declaro para fins de comprovação de início das atividades práticas previstas no   Curso   de   Aperfeiçoamento,   do Componente de provimento e fixação de profissionais do Programa  Estadual   de  Qualificação  da   Atenção Primária   à  Saúde , que_______________________________________________________________________, categoria profissional _________________________________________________________
apresentou-se no município de _____________________________________, sendo cadastrado na Unidade Básica de Saúde de __________________________________________ CNES nº _____________, INE nº _______________________ para início das atividades no dia   _______/ ________/ 2020.






______________/ ES, 	de 	de 20_____.










Nome, setor e matrícula do declarante
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INSTITUTO CAPIXABA DE ENSINO,
PESQUISA E INOVACAO EM SAUDE




