
ANEXO III  –  DECLARAÇÃO DE ANUÊNCIA DA AUTORIDADE RESPONSÁVEL PELO ESTABELECIMENTO DE SAÚDE


Eu,____________________________________________________________, (especificar o tipo do documento):________________________________, nº ____________________________________,  (cargo):_____________________________________________________________________, endereço
___________________________________________________________, endereço eletrônico (e-mail)
________________________________, DECLARO, para fins de seleção de propostas a serem contempladas com a doação de equipamentos destinados à implantação de Unidades Interligadas para registro civil de nascimento, que consinto e me comprometo a apoiar sua futura implantação no hospital (nome do hospital) ______________________________________, caso selecionado.


Cidade/UF, _______ de ________________ de 202__.


___________________________________________________
Autoridade Responsável pelo Estabelecimento de Saúde
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