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Rio de Janeiro, _____/_______/______.


DECLARAÇÃO  DE  ANUÊNCIA

Eu______________________________, gerente da unidade de saúde da família _________________________ , solicito pagamento da adicional de mobilidade para o funcionário _______________________________, mátricula ________ conforme  ofício S/SUBPAV/SAP nº 010/2014, vale transporte e adicional de mobilidade ao Agente Comunitário de Saúde, para descolamento da unidade para a microárea de atuação. O pagamento será de acordo com o valor informado no formulário de vale transporte anexo e equivalente ao valor máximo de 02 passagens.




_______________________________
Assinatura da gerente
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