
Preenchimento Exclusivo da Direção da Atenção Básica

(A autorização deverá ser assinada pela Diretoria da Atenção Básica, Coordenação de Odontologia, Enfermagem, Medicina ou Preceptoria )

Campos a serem preenchidos pelos Profissionais das Unidades:

Porcentagem Referente ao Período:

Profissional Coordenador Diretor da Atenção Básica FSPSS

Diretor Presidente 
FSPSS

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

Porcentagem Aferida: 

Relatório: 

______________________________________________________________________________________________

Autorização: ________________________________________________________________

Unidade:_________________________________________________________________________

Tema: 

Profissionais Envolvidos: 

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

Período:___/___/___

Método: 

__________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Fundação de Saúde Pública de São Sebastião

Lei Complementar nº 168/2013

ANEXO VIII - PROJETO DE SUBSTITUIÇÃO DE METAS

Solicitado por:

Justificativa: 


