DECLARACAO DE ANUENCIA DO GESTOR DA SECRETARIA
MUNICIPAL, ESTADUAL OU FEDERAL DE SAUDE (MODELO)

Declaro que o(a) Sr (a) :

RG Profissao, , lotada/o na/o (nome do
Servico de salude) do municipio de
: em exercicio da funcéo de

, tem autorizacdo para freqlientar o Curso de

Especializacdo em Salude Coletiva com concentragdo em Monitoramento, Avaliacdo e Informagdes
Estratégicas, a distancia, oferecido pelo Instituto de Saide Coletiva da Universidade Federal
da Bahia (ISC/UFBA), com inicio previsto para 12 de Novembro de 2018 com duragéo de
um ano.

Atesto que o mesmo desenvolve atividades atividades de monitoramento e avaliacdo, no
exercicio de sua funcdo. Concordo com a liberagdo de 8 (oito) horas semanais para
participacdo das atividades didaticas a distancia. Ainda, assumo que as despesas para
deslocamento e hospedagem para participar do momento presencial final do curso correréo

por conta desta Secretaria

(local) (data)

(Assinatura e carimbo do gestor)



