((TIMBRE DA SECRETARIA MUNICIPAL/ESTADUAL DE SAUDE)

PLANILHA DE COMPOSICAO E CARGA HORARIA DA EQUIPE DE
REABILITACAO DOS SERVICOS DE REABILITACAO

CENTROS ESPECIALIZADOS EM REABILITACAO
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A Secretaria <ESTADUAL OU MUNICIPAL DE XXXX>
MUNICIPIO:
GESTOR PROPONENTE:
CNPJ DO GESTOR:

ENDERECO:

LOCAL,

ESTADO:

CNES:

de de 20XX.

Assinatura do (a) Secretario (a) Municipal ou Estadual de Saude

Nome do (a) Secretario (a)

Nome do Representante da Instituicéo

Assinatura do Representante da Instituicao

(OBS: Nos casos de instituicdes filantropicas devera constar também assinatura
do representante da entidade).




