MODELO - Declaracdo de Consentimento de participacao da Instituicdo em papel timbrado e assinado

pelo diretor clinico.

A Comissdo do EMTN a obra,

Eu , CRM , UF , Diretor clinico do
Hospital (colocar o cargo do responsdvel e anexar uma copia simples da
identificacdao profissional — CRM), situado na cidade de , ho Estado ,

declaro que a minha instituicdo denominada acima estd ciente da participacdo no programa “EMTN a

Obra” em prol da equipe multiprofissional de terapia nutricional.

(Cidade e data)

Assinatura (original) e carimbo do Diretor da instituigao com firma reconhecida em cartério

Observagoes:
1. Devera ser em papel timbrado da instituicao
2. Nao sera aceito assinatura digital



