PREFEITURA MUNICIPAL DE VALENCA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

REQUERIMENTO DE CADASTRO PARA VACINAGAO COVID-19
PROFISSIONAIS AUTONOMOS DA AREA SAUDE

Vem respeitosamente requerer que seja concedido ao profissional abaixo realacionado as doses da Vacina contra a COVID 19

() MEDICO E MEDICOS ESPECIALISTAS () FARMACEUTICOS

() MEDICO VETERINARIO () FONOAUDIOLOGOS

() DENTISTA E/OU ODONTOLOGOS () ASSISTENTES SOCIAIS

() ENFERMAGEM E/OU TECNICO DE ENFERMAGEM () PROFISSIONAIS DE EDUCACAO FISICOS
() FISIOTERAPEUTA E/OU TERAPEUTAS OCUPACIONAIS () BIOLOGOS

() BIOMEDICOS () PSICOLOGOS

() *EQUIPE APOIO (RECEPCIONISTA, SEGURANCAS, AUX. DE SERVICOS GERAIS, COZINHEIROS, MOTORISTAS DE
AMBULANCIAS E OUTROS QUE ATUAM NA AREA DA SAUDE, CUIDADORES DE IDOSOS, ACADEMICOS EM SAUDE, ESTUDANTES
NA AREA TECNICA EM SAUDE EM ESTAGIO HOSPITALAR, ATENCAO BASICA, CLINICAS E LABORATORIOS

DADOS PROFISSIONAIS / INFORMACOES DO CONTRATANTE

PROFISSAO: REGISTRO:

INSTITUICAO CONTRATANTE / RESPONSAVEL:

CPF / CNPJ: DATA DE ADMISSAO:

TELEFONE DO CONTRATANTE: CELULAR DO CONTRATANTE:

ENDERECO DO CONTRATANTE:

IDENTIFICACAO DO PROFISSIONAL

NOME COMPLETO:

OCUPACAO:

DADOS PESSOAIS

NOME DO PALI: NOME DA MAE:

DATA DE NASCIMENTO: SEXO: () MASCULINO (') FEMININO ESTADO CIVIL:

NACIONALIDADE: NATURALIDADE: UF:

DOCUMENTOS PESSOAIS

CPF: CARTAO SUS:

RG: ORGAO EXPEDIDOR: UF: DATA EXPEDICAO:

ENDERECO

RUA: N.:

COMPLEMENTO: BAIRRO:

CIDADE: UF: CEP:

E-MAIL: TELEFONE FIXO: CELULAR:

Obs:

PROFISSAO: REGISTRO DO CONSELHO:

CPF / CNPI: DATA DE ADMISSAO DO REGISTRO:
DATA DE VALIDADE:




Favor anexar ao requerimento xerox das documentagdes indispensaveis:

- Carteira de Identidade ou CNH;

- CPF;

- Comprovante de Residéncia;

- CTPS — Carteira de Trabalho ( Foto, nimero, série e assinatura do contrato);

- Cartdo Nacional do SUS;

- CNES (CADASTRO NACIONAL DE ESTABELECIMENTOS DE SAUDE);

- Alvara de Funcionamento;

- * Declaragao de vinculo empregaticio ou de prestagao de servigo na area da saude

DECLARACAO:

Declaro que as informagdes acima sdo verdadeiras e assumo a inteira responsabilidade pelas mesmas, estando ciente
de que a qualquer momento a Sercretaria Municipal de Saude, bem como o Poder Judiciario e Ministerial poderao
fazer diligencias para a comprovagao da veracidade.

Valenca, de _de 2021.

Assinatura do profissional

Assinatura do contratante/responsavel



