MODELO 

PAPEL TIMBRADO DO MUNICÍPIO

TERMO DE COMPROMISSO DA GARANTIA DE MANUTENÇÃO
Conforme exigência do artigo 925, da portaria de Consolidação MS/GM nº 6 de 28 de setembro de 2017, assumo o compromisso acerca da garantia de manutenção da(s) Ambulancha (s) SAMU 192.
Firmo o presente.





Cidade – UF, XX de (mês) de (ano).

Assinatura do Gestor

___________________________

Identificação do gestor

Endereço da Secretaria Municipal/Estadual de Saúde
MODELO 

PAPEL TIMBRADO DO MUNICÍPIO

DECLARAÇÃO DE CAPACITAÇÃO
Conforme exigência do artigo 925, da portaria de Consolidação MS/GM nº 6 de 28 de setembro de 2017, assumo o compromisso da capacitação dos profissionais das unidades Móveis, obedecidos os conteúdos e cargas horárias mínimas contidas no Regulamento Técnico da Portaria nº 2.048/GM/MS, de 05 de novembro de 2002.
Firmo o presente.






Cidade, XX de (mês) de (ano).

Assinatura do Gestor

___________________________

Identificação do gestor

Endereço da Secretaria Municipal/Estadual de Saúde

MODELO 

PAPEL TIMBRADO DO MUNICÍPIO

TERMO DE COMPROMISSO
Conforme exigência do artigo 925, da portaria de Consolidação MS/GM nº 6 de 28 de setembro de 2017, assumo o compromisso da compra dos uniformes das equipes assistenciais, obedecendo ao padrão visual estabelecido pelo Ministério da Saúde..
Firmo o presente.






Cidade – UF, XX de (mês) de (ano).

Assinatura do Gestor

___________________________

Identificação do gestor

Endereço da Secretaria Municipal/Estadual de Saúde
MODELO 

PAPEL TIMBRADO DO MUNICÍPIO

GRADE DE REFERÊNCIA 
Conforme exigência do artigo 925, da portaria de Consolidação MS/GM nº 6 de 28 de setembro de 2017, assumo o compromisso acerca da manutenção da padronização visual da(s) Ambulancha (s) SAMU 192 SAMU 192 e dos uniformes para as equipes, conforme normatização específica constante do manual de identidade visual que pode ser acessado no sitio eletrônico: www.saude.gov.br/saips.
Firmo o presente.





Cidade , XX de (mês) de (ano).

Assinatura do Gestor

___________________________

Identificação do gestor

Endereço da Secretaria Municipal/Estadual de Saúde
MODELO 

PAPEL TIMBRADO DO MUNICÍPIO

GRADE DE REFERÊNCIA 
Conforme exigência do artigo 925, da portaria de Consolidação MS/GM nº 6 de 28 de setembro de 2017, assumo o compromisso de que a(s) Ambulanchas(s) SAMU 192 atende(m) a todas as regulamentações náuticas e portuárias vigentes.
Firmo o presente.





Cidade , XX de (mês) de (ano).

Assinatura do Gestor

___________________________

Identificação do gestor

Endereço da Secretaria Municipal/Estadual de Saúde
