ANEXO A 
MODELO DE AUTORIZAÇÃO DE REPRESENTAÇÃO NO SIS-COAPES 




Eu, ___________________________, portador(a) da Carteira de Identidade nº ______________, Secretário(a) de Saúde de _____MUNICÍPIO/ESTADO____, nomeado(a) pela portaria nº________________________________________, autorizo a utilização e representação de ____________NOME_____________, portador(a) da Carteira de Identidade nº________________ e do CPF nº ______________, no Sistema de Monitoramento e Avaliação dos Processos de Contratualização da Ação Pública Ensino-Saúde, denominado SISCOAPES.







Cidade, ____de _______de ______.








_________________________ __________________________
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