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SUPERINTENDÊNCIA DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE
DIRETORIA DE VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA


DECLARAÇÃO DE TRABALHO
[bookmark: _heading=h.35nkun2]
[bookmark: _heading=h.1ksv4uv]Eu, ___________________________________________________,  inscrito(a) sob o CPF nº ________________, portador(a) do RG nº ___________________, com registro no Conselho Regional de ________________________________ declaro, para fins de comprovação de atividades, que exerço trabalho de função autônoma, desde ______/_______/________ na área de saúde exercendo as seguintes atividades:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Goiânia______ de ____________ de 2021.

__________________________________________
Assinatura
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Saido.





