GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO CEARA
ESCOLA DE SAUDE PUBLICA DO CEARA

EDITAL N.° 26/2015

ANEXO VII — Modelo de Liberagao do Representante Legal da Instituicao de Origem do Candidato

Imprimir em papel timbrado da instituicao

LIBERAGCAO INSTITUCIONAL

Eu, , (nome do gestor(a)), (descrever o cargo), informo que o(a)

profissional (nome completo do candidato), CPF (n° do CPF), caso aprovado(a) no processo seletivo para o
VIII Curso de Especializagdo em Vigilancia Sanitaria da Escola de Saude Publica do Ceara (ESP/CE), tera
liberagao profissional formal do servigo no qual é lotado(a) atualmente, para realizagdo do referido curso,
conforme carga horaria e cronograma propostos pela ESP/CE, pelo periodo minimo de 18 meses

consecutivos.

Local, data.
(datada a partir de 10/08/2015)

Assinatura do gestor
(reconhecer firma)

Obs: A declaragao apresentada devera estar em papel timbrado, com as devidas alteragdes necessarias. A
assinatura, carimbo e matricula do responsavel ou do seu representante legal, com reconhecimento de
firma, é imprescindivel.



