

OBSERVAÇÃO IMPORTANTE: a declaração deve ser entregue em PAPEL TIMBRADO referente à Secretaria de Saúde do seu município.


PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE DA FAMÍLIA – PPGSF/RENASF


DECLARAÇÃO DE CIÊNCIA PARA MATRÍCULA MESTRADO/DOUTORADO – 2026.1

Declaro, para os devidos fins, que esta gestão tem CIÊNCIA da aprovação e da intenção de matrícula do(a) profissional abaixo identificado(a) no Programa de Pós-Graduação em Saúde da Família (PPGSF/RENASF), conforme previsto na Chamada Pública vigente.
As atividades presenciais do curso ocorrem, conforme edital, prioritariamente de forma quinzenal, às quintas e sextas-feiras.

· Nome do(a) profissional(a): 
· CPF: 
· Instituição/Órgão: 

A presente declaração é emitida exclusivamente para fins de ciência institucional no ato da matrícula do(a) candidato(a) aprovado(a) no processo seletivo.


_____________, ____/___/2026.
Local e data


_____________________________________________
Secretário(a) de Saúde
Assinatura (digital gov.br ou sistemas internos próprios/carimbo)
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