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ANEXO 1

DECLARAÇÃO DA UNIDADE DE SAÚDE DA FAMÍLIA

Declaramos para os devidos fins de direito, em especial para comprovação de residência para recebimento de ajuda de custo a título de bolsa de estudo, que o                  Sr. (a):_______________________________________________________________________, reside há no mínimo 12 (doze) meses no seguinte endereço:____________________________

_____________________________________________________________________________, Comendador Levy Gasparian/RJ.

Por ser verdade, firmamos a presente.

Comendador Levy Gasparian, ______ de ____________________________________.

________________________________________

Agente de Saúde

_______________________________________

Secretário Municipal de Saúde
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