Inserir logo/timbre da instituição

DECLARAÇÃO

Declaro para os devidos fins que ___________________________________________,
Inscrito no CPF nº ________________________________________exerce a função de
__________________________________, no estabelecimento____________________
_______________________________________________________, Cadastro Nacional
de estabelecimentos de Saúde (CNES) nº ____________________________________,
Declaro, ainda, que assumo inteira responsabilidade pelas informações prestadas nesta
declaração.
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________________________________________________
Assinatura e carimbo do responsável técnico
ou legal do estabelecimento




Lages,________ de___________________ de 20________.
