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ANEXO ÚNICO - FORMULÁRIO 05 

 
COMPROVANTE DE PARTICIPAÇÃO DE PARTICIPAÇÃO EM INSTÂNCIAS 

COLEGIADAS DE CONTROLE SOCIAL 

 
 
 
 

Declaro para os devidos fins que 

_______________________________________________________________, 

servidor da Fundação Municipal de Saúde de Canoas-FMSC ocupante do 

cargo/função/emprego público de_____________________________________ 

_____________________________, lotado na _________________________ 

___________________________________, participou da reunião do Conselho 

Municipal de Saúde, realizada no dia ______________, no horário das 

______às_____, no local _______________________________________. 

 

 
Atenciosamente, 

 
 
 

______________________________ 
Presidente do Conselho Municipal 

e/ou Coordenador do Conselho Local 


