DECLARAÇÃO DE ANUÊNCIA DO GESTOR DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE (MODELO)
Declaro que o(a) Sr (a)____________________________________________________, RG ____________________Profissão, _____________________, lotada/o na/o  (nome do serviço de saúde)_______________________________do município de ______________________, em exercício  da função  de ________________________________, tem autorização  para  freqüentar o Curso de Especialização em Saúde Coletiva: concentração em Atenção Básica – Saúde da Família, a distância, oferecido pelo Instituto de Saúde Coletiva da Universidade Federal da Bahia (ISC/UFBA), em parceria com Universidade do SUS (UNASUS) do Ministério da Saúde, com início previsto para 17/06/2019 e atividades preparatórias a partir de maio de 2019. 

Concordo com a liberação de 8 (oito) horas semanais para participação das atividades didáticas a distância. 
________________, ________________

(local)                             (data)

___________________________________________________
(Assinatura e carimbo do gestor)

