BRASÃO DO MUNICÍPIO

Ofício nº __/20___                             Município, _______________ de _____ de 20___

À representante do PIM na X Coordenadoria Regional de Saúde


SOLICITAÇÃO DE HABILITAÇÃO DO PIM

Eu, NOME, PREFEITO(A) MUNICIPAL DO MUNICÍPIO DE XXXXXXXXXXX/RS, solicito a habilitação ao Programa Primeira Infância Melhor, conforme o quadro abaixo:

	CARGA HORÁRIA SEMANAL DO VISITADOR
	NÚMERO DE VISITADORES
	META PREVISTA DE INDIVÍDUOS (GESTANTES E CRIANÇAS) PARA ATENDIMENTO 

	20 horas
	
	

	30 horas
	
	

	40 horas
	
	







________________________________________________
     Assinatura do(a) Prefeito(a) Municipal

