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DECLARAÇÃO DE EXPERIÊNCIA PROFISSIONAL

DECLARO para fim de comprovação de experiência profissional que o Sr.(a) _____________________________________________________________________________, portador da RG nº_________________________, CPF nº__________________________, exerceu atividade profissional no Hospital ___________________________, no município de _________________, com o cargo/função de _______________________, no período de ____/____/____ a ____/____/____, realizando as seguintes atividades: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.
São Paulo, ..... de ................... 2024.

____________________________________

(carimbo e assinatura da chefia imediata/mediata)
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