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DECLARAÇÃO DO COORDENADOR (A) ESPECIALISTA

RDC 07/2010 (ANVISA).

RDC 137/2017 (ANVISA).

PORTARIA 895/2017 (MINISTÉRIO DE ESTADO DA SAÚDE).

Declaro, para os devidos fins previstos na RDC 07/2010 (ANVISA) e parágrafo primeiro do artigo 13 da RDC 137/2017 (ANVISA); artigos 09, VII, VIII; artigo 23; art. 31, VII e artigo 39, V da PORTARIA 895/2017 DO MINISTÉRIO DE ESTADO DA SAÚDE que exerço a função de COORDENADOR TÉCNICO DA UTI ________________________ com o gozo de autonomia no exercício profissional e exclusividade no desempenho de minha função, sendo a mesma exercida no(s) seguinte(s) horário(s):____________________nos dias ____________________________ na Entidade: ____________________________________________________________Endereço: ____________________________________________________________________________

Declaro mais, que a entidade dispõe da seguinte área física destinada ás atividades de FISIOTERAPIA:__________________m2, para atendimento médio de _____________clientes /dia.

Declaro ainda, que a entidade dispõe dos seguintes equipamentos de Fisioterapia:

QUANTIDADE                                                          ESPECIFICAÇÃO
              ____________                       _________________________________________________

              ____________                       _________________________________________________

              ____________                       _________________________________________________

              ____________                       _________________________________________________

              ____________                       _________________________________________________

              ____________                       _________________________________________________

              ____________                       _________________________________________________

              ____________                       _________________________________________________

              ____________                       _________________________________________________

              ____________                       _________________________________________________

              ____________                       _________________________________________________

              ____________                       _________________________________________________

              ____________                       _________________________________________________

              ____________                       _________________________________________________

              ____________                       _________________________________________________

              ____________                       _____________________________________

                       ____________________, ______de _________________ de ______.
_______________________________________​____________________________

Assinatura e carimbo do(a) Coordenador(a) Técnico da UTI

Rua Antônio Maria Coelho, nº 1400 – Centro  – CEP: 79002-220– Campo Grande-MS

Fone: 3321-4558 - Site: www.crefito13.org.br  -  E-mail: crefito13@crefito13.org.br
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