MODELO EM PAPEL TIMBRADO DO MUNICÍPIO
Termo de Compromisso 
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, ratifica os dados informados por meio do formulário eletrônico da Secretaria Estadual de Saúde sobre a  existência de equipes de saúde bucal na modalidade 2 cadastradas e atuantes no município. 

Frente à adesão a este incentivo, compromete-se a: 

· Desenvolvimento de ações voltadas para o aumento da média da ação coletiva de escovação dental supervisionada;

· Desenvolvimento de ações voltadas para aumento da cobertura de primeira consulta odontológica programática;

· Desenvolvimento de ações voltadas para aumento da cobertura de primeira consulta de atendimento odontológico à gestante;

· Desenvolvimento de ações voltadas para aumento da razão entre tratamentos concluídos e primeiras consultas odontológicas programáticas.

Município, Data, 
__________________________________________

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