ANEXO 1 - Declaragao de vinculo do trabalhador de apoio ao servigo de saude
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NUCLEOQ DE IMUMIZAGCOES
DECLARACAO DE VINCULO DO TRABALHADOR
DE APOIO AO SERVICO DE SAUDE

Eu, (CPF
n° ), DECLARO que exer¢o minhas funcdes de
TRABALHADOR DE APOIO na area/ fungao no
servico de saude (nome do servico de saude),
CNES n° localizado no endereco
, no municipio de
Porto Alegre/RS, e que tem como responsavel técnico/empregador

. DECLARO estar ciente

de que eventual informacdo falsa poderd ensejar responsabilidade nas esferas civil,
administrativa e criminal, inclusive a caracterizacdo do crime de falsidade ideologica, nos

termos do art. 299 do Decreto-Lei n 2.848, de 7 de dezembro de 1940 (Cddigo Penal).

Local e Data

Nome e assinatura do empregado/ trabalhador de apoio

Nome e assinatura do empregador/responsavel técnico do servigo de satude



