Declaração de Vínculo Empregatício
Em conformidade com o que determina o Edital de Seleção PROFSAÚDE | Turma 6, do Mestrado Profissional em Saúde da Família – PROFSAÚDE, declaramos que 
_________________________________________________________________,
(Nome)
[bookmark: _GoBack]CPF n.º _____________________, atua, desde (mês / ano) ________ na Estratégia Saúde da Família/ Atenção Primária à saúde em suas diversas modalidades ou em serviço com relação direta e constante com este nível de atenção no/na
_________________________________________________________________, 
(Local / setor de trabalho)
na função de ______________________________________________________.
Dessa forma, damos ciência da participação do(a) candidato(a) no Processo Seletivo PROFSAÚDE – Turma 6 – e, caso seja aprovado(a), da necessidade tanto de sua participação em, no mínimo, nove (9) encontros presenciais quanto do desenvolvimento das atividades acadêmicas previstas durante o mestrado. 

________________________________________________________________________________
Nome Completo

________________________________________________________________________________
Cargo ou Função
________________________________________________________________________________
Local e Data
__________________________________________
Assinatura e carimbo do(a) Gestor

Observação: se possível, este modelo deverá ser copiado para documento com o timbre da instituição. Aceita-se assinatura eletrônica.
