ANEXO I
​
(LOGOMARCA/LOGOTIPO DO ÓRGÃO/INSTITUIÇÃO)

TERMO DE VÍNCULO E LIBERAÇÃO
 
 
Declaro para os devidos fins que __________________________________ CPF: ____________________ é servidor efetivo na esfera Estadual de Saúde de Goiás desde (mês/ano) _______________________________________ e atua no(a) (nome da instituição localizada no Município de Goiânia) _____________________________________________ desde (mês/ano) _______________________________________exercendo a função de ____________________________________________ com carga horária de_______________________.
 
Declaro o compromisso de liberar o referido profissional para participar das atividades do Programa de Educação pelo Trabalho para Saúde PET-Saúde Equidade (PET Saúde: Equidade 2024/2026), na função de preceptor, durante todo o período de realização, assim como disponibilizar as instalações da instituição para a execução das atividades necessárias ao fiel cumprimento dos objetivos do programa.
Declaro ainda que o servidor tem envolvimento com atividades de integração ensino-serviço-comunidade.
 
 
Local / data ________________________________________
 
 
____________________________________________
Assinatura do Candidato o documento apresentado

_______________________________________
Assinatura do Gestor/Superintendente 
    
