PREFEITURA MUNICIPAL DE TEIXEIRA DE FREITAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE TEIXEIRA DE FREITAS

Vigilancia Epidemioldgica

MODELO DE DECLARACAO DE PRESTACAO DE SERVICO DE SAUDE (PESSOA
FISICA)

DECLARACAO
EU (NOME COMPLETO), sob 0 CPF de nimero (NUMERO DO CPF), declaro para devidos
fins que o (a) profissional (NOME COMPLETO DO PROFISSIONAL), portador do CPF de
namero (NUMERO DO CPF), prestou-me o servi¢co de (NOME DO SERVICO PRESTADOQ)
no periodo de (seré aceita data a partir de 01 de janeiro de 2021).
Ratifico serem verdadeiras essas informac6es acima prestadas.
Teixeira de Freitas, de de 2021

(NOME E ASSINATURA DO DECLARANTE)

Rua Graciliano Viana, 298 — Bela Vista - Teixeira de Freitas - Bahia—TEL:3011-2779
E-mail: viep.dados@gmail.com




