ANEXO IIl - MODELO DE DECLARAGAO DE EFETIVA PRATICA NA MEDICINA DO TRABALHO

Empresa (Razdo Social):

Nome do Médico(a) candidato(a):

Sumario das atividades desenvolvidas:

Carga horaria didria e semanal:

Tempo de atuagdo (entre 99/99/9999 e 99/99/9999):

Responsével legal da Empresa/Institui¢do
(Nome legivel; especificar o cargo; assinatura com firma reconhecida):

"Declaro, para os devidos fins, que as informagdes contidas na presente
declaragdo sdo verdadeiras e assumo o compromisso de apresentar, quando
solicitado, os comprovantes originais, bem como as penalidades por
quaisquer informagées falsas"




