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SECRETARIADE ESTADO DA SAÚDE

COORDENADORIA DE RECURSOS HUMANOS

Centro de Formação de Recursos Humanos para o SUS-CEFORSUS-SP Araraquara

CEFORSUS-SP de Araraquara


TERMO DE COMPROMISSO E RESPONSABILIDADE

     ,  solicito a concessão do       no(s) dia(s)      , no horário das       às      , para realização do evento      , para aproximadamente       pessoas. 
Indicando como responsável pelo evento no local:________________

Telefone ou celular do responsável: 
Que responderá no local por quaisquer danos causados aos equipamentos e móveis com zelo pelo patrimônio do Centro de Formação de Recursos Humanos para o SUS-CEFORSUS-SP de Araraquara.
Declarando estar ciente das normas internas do CEFOR, protocolos sanitários, bem como de seu cumprimento, especialmente quanto ao horário previsto no ofício de solicitação, que não ultrapassará o horário limite acordado.
Nome do evento: 

Objetivo geral:

Público Alvo: 

Instituições Parceiras:

Serviço/Município Contemplado:
Nº de servidores da Secretaria Estadual da Saúde: 
Araraquara,       de       20     .

_____________________________
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