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SECRETARIA DA SAUDE

MODELO DE LIBERACAO DO REPRESENTANTE LEGAL DA INSTITUICAO
DE ORIGEM DO PARTICIPANTE

Imprimir em papel timbrado da instituicdo

LIBERACAO INSTITUCIONAL

Eu, , (nome do gestor(a)), (descrever o cargo),
informo que o(a) profissional (nome completo do Participante), CPF (n° do CPF), caso
aprovado(a) na sele¢do para o Curso de Especializagdo em Epidemiologia Aplicada aos
Servigos do Sistema Unico de Saude (EpiSUS Intermediario), ofertado pela Diretoria de
Educagao e Extensdo, por meio da Geréncia de Pos-graduagao em Saiude - GEPOS da Escola
de Saude Publica do Ceara Paulo Marcelo Martins Rodrigues (ESP/CE), terd liberagdo
profissional formal do servigo no qual ¢ lotado(a) atualmente, para realizacdo do referido
curso, conforme carga horaria e cronograma propostos pela ESP/CE.

Local, data.

Assinatura do gestor (reconhecer firma)

Obs: A declaragdo apresentada devera estar em papel timbrado, com as devidas
alteracoes necessarias.

A assinatura, carimbo e matricula do responsavel ou do seu representante legal,
¢ imprescindivel, devendo seguir os termos do subitem 12.8.3.b do Edital

07/2024.
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