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DECLARAÇÃO DE VÍNCULO EMPREGATÍCIO
Trabalhador da saúde






Declaro	para	os	devidos	fins	que 
_____________________________________________________________, CPF ________________________________________________________,  atua na(o) Instituição/Órgão/Empresa___________________________________________________, com número SCNES _____________________, como Trabalhador da Saúde, desempenhando a função de					___________.
Declaro, ainda, que assumo inteira responsabilidade pelas informações prestadas neste documento.









Assinatura e carimbo do responsável técnico ou legal do(a)
Instituição/Órgão/Empresa Florianópolis,	/	/ 202 	






Inserir Nome e endereço completo do estabelecimento

