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	CISAMARP
Consórcio Intermunicipal de Saúde do Alto Vale do Rio do Peixe.

www.cisamarp.sc.gov.br               cisamarp@cisamarp.sc.gov.br



[bookmark: _GoBack]Cadastro de Usuário Sistema – CISAMARP – Município

Eu, ____________________________________________________________, Secretário(a) de Saúde do município de ________________________,  autorizo o CISAMARP a cadastrar o(s) usuário(s) abaixo discriminado(s), para ter(em) acesso ao programa de gerenciamento do CISAMARP.
Declaro estar ciente que todo usuário cadastrado terá acesso completo ao sistema, podendo inclusive emitir guias. Me responsabilizo solidariamente pelas guias emitidas e pelo seu pagamento, bem como por controlar e fiscalizar o uso do sistema pelos usuários cadastrados.
Segue abaixo a lista dos usuários que deverão ser cadastrados:
Nome: _______________________________________________________________________
CPF: __________________________ E-mail:_________________________________________
Telefone comercial:___________________________ Celular:___________________________
Assinatura: ____________________________________
Declaro usar o programa somente para as finalidades a que se propõe, de acordo com as orientações do(a) Secretário(a) de Saúde acima identificado(a), principalmente no que se refere a emissão de guias. 

Nome: _______________________________________________________________________
CPF: __________________________ E-mail:_________________________________________
Telefone comercial:___________________________ Celular:___________________________
Assinatura: ____________________________________
Declaro usar o programa somente para as finalidades a que se propõe, de acordo com as orientações do(a) Secretário(a) de Saúde acima identificado(a), principalmente no que se refere a emissão de guias. 
_____________________
Secretário(a) de Saúde

______________________________/SC, ____/____/____.
Obs: Anexar a este cadastro, cópia do RG ou carteira de motorista do(s) usuário(s) cadastrado(s), scanear e enviar para o e-mail: mona@cisamarp.sc.gov.br
Avenida Manoel Roque nº 99 Térreo
Bairro Alvorada – CEP 89.562-036
Fone: (49) 3531-1653 – Videira/SC.
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