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COORDENADORIA REGIONAL DE SAÚDE LESTE

ESCOLA MUNICIPAL DE SAÚDE LESTE

AUTORIZAÇÃO REGIONAL PARA APRESENTAÇÃO DE TRABALHOS EM EVENTOS CIENTÍFICOS 
Administração Direta e Parceiros 

	Título do Trabalho: 


	

	Nome do autor principal: 
E-Mail: 
Telefone/Celular: 


	Formação do autor: 


	Área de atuação:



	Unidade de Saúde: 
Coordenadoria Regional/Hospital: 


	Equipamento (s) da SMS onde o trabalho foi realizado:


	Nome do evento onde o trabalho será apresentado:



	Local do evento: 

	Autorizo a divulgação do trabalho no âmbito da Secretaria Municipal da Saúde

(  x )Sim      (    )Não    Justificativa:___________________________________________




	RESUMO DO TRABALHO

1. Seguir as orientações determinadas pela organização do evento para submissão de trabalhos (tópicos a serem apresentados, tipo de letra, número de caracteres, páginas e outros)

2. O uso de dados estatísticos deve ter como referência fontes oficiais da SMS, citando a fonte.

	Introdução: 
Referencias

1. 


São Paulo,                      de                    2023.
  

 

____________________________      __________________________________

Assinatura do Solicitante/Autor               Assinatura Coordenadora Regional de Saúde

Rua Pedro Avelino, 22  – Fones: 2956-8038 e 2017-2971 - São Miguel Paulista – São Paulo – SP.                                               
Email: emsleste@prefeitura.sp.gov.br
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