SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE
COORDENADORIA .....
HOSPITAL...INSTITUTO........
                                                              Tendo em vista, a indicação por esta Unidade de Nome + RG para  FORMDROPDOWN 
, após análise curricular declaro que para fins do disposto do  FORMDROPDOWN 
, que o(a) indicado(a) atende ao disposto do anexo IV a que se refere Lei Complementar acima mencionada, no tocante a experiência profissional exigida com relação aos assuntos relacionados as atividades a serem desempenhadas no cargo de Diretor/Chefe..... classificado no(a) Núcleo......Centro......




São Paulo,      
_______________________________

Nome do Responsável pela Unidade
Identificação do cargo
