(COLOCAR LOGOTIPO DA INSTITUIÇÃO)

(INSERIR NOME DA INSTITUIÇÃO)

(INSERIR ENDEREÇO DA INSTITUIÇÃO)

(INSERIR NOME DA UNIDADE/SUPERINTENDÊNCIA/DIREÇÃO)

MODELO DE DECLARAÇÃO DE LIBERAÇÃO
À Coordenação do Curso: _______________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

Declaro, para os devidos fins, que estou ciente da participação do (a) __________________________________________________________ que trabalha atualmente nessa instituição, (especificar cargo, lotação e, se for o caso, a função candidato), no processo seletivo para o curso de _____________________________________________________________, realizado pela Escola Estadual de Saúde Pública Candido Santiago, com financiamento pelo_________________________________________________________, por meio do programa ___________________________________________________________________________________.

Declaro ainda o compromisso dessa instituição em liberar o referido profissional para participar das atividades do curso, durante todo o período de realização, assim como disponibilizar as instalações da instituição para a execução e elaboração do Trabalho de Conclusão do Curso, bem como outras pesquisas necessárias ao fiel cumprimento de todos os objetivos do curso. 
O servidor inscrito que não comparecer ou não obtiver a freqüência mínima, ficará impedido de participar dos eventos de capacitação por 02 (dois) anos, a contar da data da inscrição.
_____/_____/_____
Data da Assinatura

__________________________________

Assinatura e Carimbo do Gestor

