
(LOGOMARCA DO MUNICÍPIO/SMS)


ANEXO II


DECLARAÇÃO / CARTA DE ANUÊNCIA



	TÍTULO DE PROJETO
	



	RESPONSÁVEL PELO PROJETO
	





Eu, (digite o nome completo), declaro para os devidos fins que a Secretaria Municipal de Saúde de (digite o nome município) ADERE ao Programa Mais EPS e manifesta de acordo com a submissão ao Edital nº 0024/2023 – SESG, do Projeto intitulado (digite o título completo), apresentado pelo Núcleo de Educação Permanente em Saúde, localizado em (digite o nome completo) - GO.
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	SECRETÁRIO MUNICIPAL DE SAÚDE
	
	
	ASSINATURA DO COORDENADOR DO NEPS
	



