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ANEXO II
 
DECLARAÇÃO DE LIBERAÇÃO DA CHEFIA IMEDIATA/GESTOR LOCAL OU GESTOR DE SAÚDE
 
 
Declaro que estou ciente da participação do profissional listado abaixo para assistir/participar de forma remota e presencialmente, de todos os encontros educacionais conforme Programação do objeto da Chamada Pública nº 012/2025, do CURSO DE APERFEIÇOAMENTO AOS TRABALHADORES E TRABALHADORAS QUE ATUAM NO CUIDADO DAS POPULAÇÕES DO CAMPO, FLORESTA E ÁGUAS. Esta instituição compromete-se com a sua liberação para participação no referido projeto.
 
Nome do profissional de saúde:___________________________________________
 
 

Assinatura e carimbo da chefia imediata/gestor (a) local ou gestor (a) de saúde
 
 
 
(Local), _____ de _________________________ de 2025
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