

DECLARAÇÃO
Eu, ____________________________________________________, profissional da área de Arquitetura / Engenharia Civil, portador(a) do CPF nº ____________________________ e Registro Profissional nº _____________, vinculado(a) à Secretaria _____________________, lotado(a) no(a) ________________,  do Município de _________________________ na qualidade de participante do CURSO DE ANÁLISE DE PROJETOS DE ARQUITETURA DE ESTABELECIMENTOS DE SAÚDE (Baixa e Média Complexidade), realizado em Florianópolis/SC, no período de _____________ , declaro que estou ciente de meu IMPEDIMENTO de exercer atividade profissional (consultoria, projeto e execução) relacionada aos estabelecimentos para os quais eu realize a atividade de avaliação/análise/aprovação, sem prejuízo das responsabilidades civil, administrativa e penal cabíveis aos meus atos, em conformidade com a CIB nº 32/2024, e  Portaria 993/2019.
............................., ..... de.............................. de ……......
____________________________
Assinatura do Profissional
