MODELO EM PAPEL TIMBRADO DO MUNICÍPIO
OFÍCIO Nº __/20___

 Município, data

Ao Exmº.
FRANCISCO ZANCAN PAZ
Secretário da Saúde do Rio Grande do Sul

Secretaria Estadual de Saúde do Rio Grande do Sul

Assunto: Solicitação de adesão ao incentivo estadual para Equipes de Saúde da Família com médicos de família e comunidade
O município de ____________________, por intermédio de sua Secretaria Municipal de Saúde, inscrita no CNPJ sob o nº ______________________, neste ato representado pelo seu(ua) Secretário(a) de Saúde, ________________________ (nome), inscrito no CPF sob o nº _______________, considerando o que dispõe a Resolução nº 503/13 – CIB/RS,   solicita adesão ao incentivo estadual para Equipes de Saúde da Família com médicos de família e comunidade.
Art. 5º – Os municípios com Equipes de Saúde da Família que possuam médico com titulação de Médico de Família e Comunidade cadastrados no CNES receberão um repasse adicional mensal no valor de R$ 2.000,00 (dois mil reais) por ESF nesta condição.

§ 1º - Para início do recebimento deste recurso financeiro mensal, os municípios devem enviar para a Secretaria Estadual de Saúde Termo de Compromisso assinado com cópia digital do título de especialista ou certificado de Residência em Medicina de Família e Comunidade do médico da ESF.

Atenciosamente,
______________________________________

Nome do(a) Secretário(a) Municipal de Saúde
