TAIOBEIRAS

PREFEITURA MUNICIPAL DE TAIOBEIRAS

REQUERIMENTO DE LIBERAGAO ADMINISTRATIVA DE
PRESTADORES DE SERVICOS MEDICOS

IDENTIFICAGAO DO PRESTADOR DE SERVICOS MEDICOS

EMPRESA

NOME

VINCULO Prestador de Servicos Médicos
SECRETARIA | Municipal de Saude (SESA)

UAPS

REQUERIMENTO

Venho requerer a liberacdo administrativa, conforme previsto no Edital de

Credenciamento 002/2024 € no seu Termo de Referéncia. Estou ciente que apenas poderei
utilizar os dias que requeri apds autorizacdo da Geréncia de Atencdo Primdria a Saude.

Modalidade: O Dias corridos OU O Dias Uteis;

Periodo de / / a / /

No periodo solicitado tenho plantdes dia no Pronto Socorro: O Sim OU O Nd&o;

Datas dos plantdes: / / e / /

Pede e Espera Deferimento

Taiobeiras, _ de de

Assinatura do Médico Prestador de Servico

Assinatura Coordenador da Equipe

Manifestagdo da Geréncia de Atengdo Primaria a Saude:

Total de dias utilizados: Saldo de dias a utilizar no semestre:

O Deferido

Local e data Carimbo e Assinatura




OIndeferido

Taiobeiras (MG), em /[




