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TERMO DE RECUSA

AVALIACAO EXTERNA DO PROGRAMA DE MELHORIA DO ACESSO E DA
QUALIDADE DOS CENTROS DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS (PMAQ-CEO)

Avaliador

Eu, , afirmo
que estive no municipio/UF / para avaliar o Centro
de Especialidades Odontoldgicas (CEO) com o CNES: , €, por
motivo , hdo

foi possivel realizar o processo de Avaliacdo Externa do 2° Ciclo do PMAQ-CEO.

Assinatura do Avaliador

Gestor

Eu, ,

cargo/funcao , No municipio/lUF
/ , afirmo que o Centro de Especialidades

Odontolégicas (CEO) com o CNES: , hdo participara do

processo de Avaliagdo Externa do 2° Ciclo do PMAQ-CEO. E, no caso de adeséo ao
Programa, estou ciente dos compromissos assumidos na fase de contratualizacdo, e que

podera ter como consequéncia o desligamento do Programa e a nao certificacao.

Local e Data

Assinatura e Carimbo do Gestor
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