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DECLARACAO DO GESTOR (PARA SER ENTREGUE NO ATO DA M ATRICULA)

Eu, (NOME COMPLETO DO GESTOR) ,
GESTOR do(ajDESCREVER O CARGO) ,
DECLARO que o(a) profissional (NOME COMPLETO DO
PROFISSIONAL) , CPF:
aprovado(@) no PROCESSO SEIETIDA RESIDENCIA
MULTIPROFISSIONAL E UNIPROFISSIONAL, pertinente ddital n°® 01/2019 da ARES,
possui liberagdo profissional formal do servico moal é lotado atualmente no(a)
para realizagdo d&®ESIDENCIA
MULTIPROFISSIONAL E UNIPROFISSIONAL DA SAUDE DA ESP /CE, carga horaria e

cronograma propostos pegiwograma, pelo periodo minimo de 02 (dois) anos@wutivos, a

partir no primeiro dia de marco de 2020, com regimeledicagéo exclusiva.

Fortaleza, de de 2020.

ASSINATURA DO GESTORDevera ser o Gestor maior da Institui¢do).



