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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUÍ

SECRETARIA DE SAÚDE

CONSELHO ESTADUAL DE SAÚDE DO PIAUÍ

CRIADO PELA LEI ESTADUAL Nº 4.539 / 92, 

ALTERADO PELA LEI ESTADUAL Nº 6.036 / 10.

ANEXO II
 


DECLARAÇÃO DE IDONEIDADE 

Eu,____________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________ (nome), (nacionalidade), (estado civil), (profissão), inscrito no CPF sob o nº ____________________, declaro para os devidos fins de direito que não possuo antecedentes criminais, nunca esteve envolvido em inquérito, quer administrativo ou criminal, bem como ações que tenham por objeto o Sistema Único de Saúde. 

Declaro, portanto, não ter nenhum impedimento legal para exercer a função de Conselheiro Estadual de Saúde e me disponho a cumprir todas as determinações legais responsabilizando-me civil e criminalmente pela veracidade das informações ora prestadas. 

______________________, _________ de __________ de 2018.

______________________________________ (assinatura)
CONSELHO ESTADUAL DE SAÚDE DO PIAUÍ - CES/PI

Rua 24 de Janeiro n° 124, Centro, CEP: 64001-230, Teresina-PI.

Fone/Fax - (86) 3211-0727; e-mail: CESPI@SAUDE.PI.GOV.BR

