CARTA DE APRESENTAGAO

Local e data

A coordenagido do curso Saber Satde — Prevengdo do Tabagismo e de Outros Fatores de Risco
de Doencas Cronicas nao Transmissiveis.

cu, Nomecompleto

)

atuo ,
pelo periodo de , realizando as
atividades

Pretendo realizar o curso Saber Saude — Preven¢ao do Tabagismo e de Outros Fatores de

Risco de Doengas Cronicas nao Transmissiveis para
inserirmotivacdes ou necessidades.

)

comprometendo-me a cumprir as atividades previstas no curso e conclui-lo no tempo

determinado.

Assinatura do candidato

Assinatura e carimbo do gestor da Unidade de Saude/Escola
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