ANEXO 1 - Declaracéo de vinculo do trabalhador de a  poio ao servigo de

saude

e PREFEITURA MUNICIPAL DE PORTO ALEGRE =N

- SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE =‘ . h=

DIRETORIA GERAL DE VIGILANCIA EM SAUDE

EQUIPE DE VIGILANCIA DAS DOENCAS TRANSMISSIVEIS
NUCLEO DE IMUNIZACOES
DECLARACAO DE VINCULO DO TRABALHADOR
DE APOIO AO SERVICO DE SAUDE
Eu,

(CPEn° ), DECLAROegeeco minhas funcdes de
TRABALHADOR DE APOIO na area/ funcéo no
servico de saude (nome do servico de
saude), CNES ou Alvara de Saude n° localizado no endereco

, N0 municipio

de Porto Alegre/RS, e que tem como responsavel icidempregador
DECLARO estar

ciente de que eventual informacao falsa poderajansssponsabilidade nas esferas

civil, administrativa e criminal, inclusive a cat@gzacdo do crime de falsidade
ideoldgica, nos termos do art. 299 do Decreto-Le2.848, de 7 de dezembro de 1940
(Cddigo Penal).

Local e Data

Nome e assinatura do empregado/ trabalhador de apoi

Nome e assinatura do empregador/responsavel tédaiservico de saude

Observacdo tem que apresentar junto um documento de idetgida um comprovante do vinculo
empregaticio (carteira ou contrato de trabalhontggeom o servico de saude), além do comprovante de
endereco e ficha CNES do servi¢co de saude.

Diretoria de Vigilancia em Saude/SMS Porto Alegre
Av. Padre Cacique, 372.



