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TERMO DE OPÇÃO DO NASF

Eu,___________________________________________________________matrícula___________,

cargo ______________, lotado no(a) _________________________, faço a opção pelo Núcleo de Apoio à Saúde da Família – NASF, conforme o disposto no Decreto Municipal n. 5600/2008 e na Portaria SMS/GAB n. 52/2013.
Estou ciente e de acordo, que começarei atuar no Núcleo de Apoio à Saúde da Família – NASF após ato de designação devidamente assinado pelo Secretario Municipal de Saúde. 

Não ocupo cargo/emprego, sob o regime de acumulação a que se refere o Art. 37, XVI, da Constituição Federal, como não possuo qualquer espécie de vínculo empregatício e que não exerço qualquer outra atividade, remunerada ou não, fora dos quadros da Prefeitura Municipal de Florianópolis, por prazo determinado ou indeterminado (Art. 3º, II da Lei nº 3.655/91).
Florianópolis, _____de _________________de 20___.

_________________________________

Assinatura do Servidor
	PARECER DA COORDENAÇÃO DO DISTRITO / DIRETORIA

	O SERVIDOR IRÁ COMPOR A EQUIPE DO NASF __________________________________________

A PARTIR DE ____ / ____ /______ , PELOS MOTIVOS QUE PASSO A EXPOR:

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________
CARIMBO E ASSINATURA COOR. DO DISTRITO             CARIMBO E ASSINATURA DA DIRETORIA
DATA: ____/____/______


                    DATA: ___/___/_____
























