ANEXO I

(LOGOTIPO DA INSTITUIÇÃO)

(NOME DA INSTITUIÇÃO)

(ENDEREÇO DA INSTITUIÇÃO)

(NOME DA UNIDADE/SUPERINTENDÊNCIA/DIREÇÃO)

TERMO DE VÍNCULO E LIBERAÇÃO 

Declaro para os devidos fins, que ______________________________________________________é servidor(a) desta instituição,                           (município), com vínculo___________________ (efetivo, comissionado ou contratado), e atuação na equipe _______________________ (descrever equipe área de atuação) na esfera__________________ (municipal/estadual/federal), desde _________________, (mês/ano) e exerce a função de _______________________________ (assistencial/administrativo). 

Declaro ainda o compromisso dessa instituição em liberar o referido profissional para participar das atividades do _________________ _____________________________________________________ (nome do curso/CH) durante todo o período de realização.

Considerando o Art.1º, inciso IV da Resolução nº 024/2015 da Comissão Intergestores Bipartite-CIB, de 13 de março de 2015, o servidor inscrito que não comparecer ou não obtiver a frequência mínima, ficará impedido de participar dos eventos de capacitação por 02 (dois) anos, a contar da data da inscrição.
 ____________________________                _____________________________ 
  Assinatura e Carimbo da Chefia                            Assinatura do Candidato 
Local / data___________________________
Rua 26, 521 – Jardim Santo Antônio – 74853 -070 – Goiânia/GO – Fone: (62) 3201 3410 – Fax: 3201 3408

A Gerência de Ouvidoria da Secretaria de Estado da Saúde quer ouvir você.

Para reclamações, sugestões, informações, denúncias, elogios, entre em contato pelo 08006433700 ou pelo e-mail ouvidoria@saude.go.gov.br

