

INSIRA AQUI O TIMBRE DA INSTITUIÇÃO
MODELO DE ATO DE DESIGNAÇÃO DO ENFERMEIRO PARA O EXERCÍCIO DA RESPONSABILIDADE TÉCNICA


O(A) Enfermeiro(a)                                                                                                            ,
foi designado(a) a partir de	                                 para exercer a função de Enfermeiro(a) Responsável Técnico(a) da Empresa/Instituição/Organização (unidade de saude)_______________________________________,no setor (caso possua)______________________, localizada no endereço                                                                                         , trabalhando de ____:_____  às	_	:	( hora inicial e final de trabalho) horas,	nos dias (dias da semana) __________________ cumprindo o  total de                   horas semanais.




 	-(   ),	de	de	.






__________________________
Assinatura/Carimbo do Representante Legal da Empresa/Instituição/Organização


Sede: Av. Monte Castelo, 269, Bairro Monte Castelo - CEP 79.011-540 - Campo Grande/MS.  Fone: (67) 3323-3167 – Fax: (67) 3323- 3111
Subseção Dourados: Rua Hilda Bergo Duarte, 959 – Vila Planalto – CEP: 79826-090 – Dourados/MS. Fone: (67) 3323-3135 e (67) 3323-3136
Subseção Três Lagoas: Rua Dr. Munir Thomé, 2706 – Jardim Alvorada – CEP: 79611-070 – Três Lagoas/MS. Fone: (67) 3323-3140 e (67) 3323-3139
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