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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
ESCOLA DE SAUDE PUBLICA DA PARAIBA

ANEXO I
MODELO DE DECLARACAO DE VINCULO COM O REAP QUALLI
(Gestor)
Eu, (nome do candidato), portador do CPF n°

,declaro que:

a) Apresento vinculo de Gerente Regional e disponibilidade para cumprir a carga horéaria

exigida pelo curso de Especializacdo, conforme Edital ESP-PB N° 04/2024;

b) Estou ciente de que a minha participacdo no curso depende da validacao da inscricao;

c) Estou ciente que a auséncia, o preenchimento incorreto ou informacdes inveridicas de
quaisquer dos dados fornecidos por mim poderéa acarretar a invalidagdo da inscrigdo para

0s cursos de Especializagéo.

Local e data

Assinatura do candidato

Assinatura de validacao
Gestor responséavel





