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 inclusão de 2º Enfermeiro na Equipe de Saúde da Família.
O município de __________________, por intermédio de sua Secretaria Municipal de Saúde, inscrita no CNPJ sob o nº _________________, neste ato representado pelo(a) 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 mensal para inclusão de 2º Enfermeiro na Equipe de Saúde da Família.

O artigo 2º da Resolução 503/13 estabelece os seguintes valores e critérios a serem repassados, em caráter mensal, do estado aos municípios:
§ 1º - Incentivo adicional mensal no valor de R$ 4.000,00 (quatro mil reais) para ESF com 2 enfermeiros, sendo que pelo menos 1 deles com Especialização Lato Sensu em Saúde da Família, Saúde da Mulher, Enfermagem Obstétrica ou Saúde Pública/Saúde Coletiva, desde que neste último caso tenha componente clínico curricular.
§ 2º - Incentivo adicional mensal no valor de R$ 5.000,00 (cinco mil reais) para ESF com 2 enfermeiros, sendo que pelo menos 1 deles com Especialização, na modalidade Residência, em Saúde da Família, Saúde da Mulher, Enfermagem Obstétrica ou Saúde Pública/Saúde Coletiva, desde que neste último caso tenha componente clínico curricular.

Atenciosamente,
______________________________________

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