DECLARAÇÃO 


Eu, nome completo, declaro para fins de posse ou contratação junto à Prefeitura Municipal de Ipiranga do Piauí/Secretaria Municipal de Saúde, que possuo boas condições de saúde para o exercício de funções correlacionadas ao enfrentamento do novo coronavírus, não fazendo parte do grupo de pessoas vulneráveis à COVID-19 em razão da AUSÊNCIA das seguintes condições: 

a) Portador de diabetes insulino-dependente;

b) Possuir insuficiência renal crônica;

c) Portador de doenças cardíacas graves, insuficiência cardíaca ou hipertensão arterial sistêmica severa;

d) Possuir doença pulmonar obstrutiva crônica ( DPOC), asma moderada ou grave, enfisema pulmonar, tuberculose ativa ou sequela pulmonar decorrente de tuberculose;

e) Ser imunodeprimido, salvo se acometido de doenças autoimunes sem uso de imunossupressores, conforme regulamentação própria;

g) Possuir obesidade mórbida com IMC igual ou superior a 40;

h) Ser/Estar gestante ou lactante até 01 (um) ano de idade;

i) Ser/Estar responsável pelo cuidado de uma ou mais pessoas com confirmação de diagnóstico de infecção pela COVID-19

Estou ciente das implicações que esta declaração pode causar e que declarar falsamente é crime previsto na Lei Penal e que por ele responderei, independente das sanções administrativas, caso se comprove a inveracidade do declarado neste documento. 
Ipiranga do Piauí, ____de ______  de 2020  .
______________________________________________

(Nome completo )
N° CPF xxxxxxx
