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Por ser verdade, firmo o presente.

(Nome Completo do Secretário de Saúde e do Gestor do Serviço de Saúde)

__________________________________________________
Assinatura do(a) Gestor(a) do Serviço de Saúde

__________________________________________________
Assinatura do(a) Secretário(a) de Saúde


CIDADE - UF, ______ de __________ de _____
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