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PREFEITURA MUNICIPAL DE FLORIANÓPOLIS

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE __

                                           GABINETE DO SECRETÁRIO

ANEXO II
ANEXO A
FORMULÁRIO PARA ATUAÇÃO EM PRÁTICAS INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES

Unidade de Saúde:______________________________________________   Data:___/___/___  

Profissional requerente:_______________________________  Profissão:_________________

PIC requerida: ________________ (anexar documentos comprobatórios da formação profissional)
PROPOSTA DE ATUAÇÃO (descrever detalhadamente como a PIC será realizada, em que periodicidade, público-alvo, tempo para realização, necessidade de materiais, etc)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
                                                         ___________________________________________________

(Assinatura e carimbo do servidor)

Ciente e de acordo, ________________________________________________

                                              (Assinatura e carimbo da chefia imediata)

Ciente e de acordo, ________________________________________________

                                      (Assinatura e carimbo do Diretor do Distrito Sanitário)
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