(Cabeçario usado pela Instituição)

Eu, _________________________________________, CPF______________________,       
Diretor Clínico/Gerente/Administrador do(a) __________________________________, CNES ______________________, como representante da Instituição supracitada, me proponho a aderir ao Programa “Selo Instituição Amiga do Idoso”, aceitar suas disposições gerais e cumprir os critérios de certificação estabelecidos.



São Paulo, ____ de ________________, de 202

_______________________________________
Diretor Clínico/Gerente/Administrador
