
MEMORANDO Nº XXXX

Nome do Município – MT, dia de Mês de ANO.

DE: Secretaria Municipal de Saúde de Nome do Município
PARA: Consórcio Regional de Saúde Sul de Mato Grosso (CORESS)
A/C: Audimar Rocha / Regina Lúcia Ribeiro da Cruz

AUTORIZAÇÃO DE ASSINATURA NAS GUIAS

Venho por meio deste, AUTORIZAR AS ASSINATURAS DAS GUIAS emitidas por esta Central Municipal de Regulação de NOME DO MUNICÍPIO, pelaNOME DA PESSOA portadora do CPF: 000.000.000-00, e do E-MAIL xxxxx@xxxx.com.br,para que a mesma possa estar assinando as guias em meu nome.
[bookmark: _GoBack]
Sem mais para o momento, subscrevo-me.







_____________________________________________
Nome do Secretário(a)
Secretário(a) Municipal de Saúde
Nome da Cidade – MT

(Carimbar e Assinar)
(Papel timbrado)
