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(TIMBRE DA COMUNIDADE TERAPÊUTICA)




TERMO DE ACOLHIMENTO



Declaro para os devidos fins que, o acolhido____________________________________,
portador do CPF:___________________, portador da chave de SISREG:____________, foi acolhido nesta Instituição na data de __/__/____, para tratamento de transtornos decorrentes do uso abusivo de Substâncias Psicoativas (SPA), ocupando vaga custeada integralmente pelo Governo do Estado de Santa Catarina/Secretaria de Estado da Saúde.




_____________________                             ___________________________________
Assinatura do Acolhido                                  Representante da Comunidade Terapêutica




Cidade,______________, data,____,__________________,__________.
	Red. GEMAS

Rua Esteves Júnior, 390 – 3º andar. Centro – Florianópolis / SC - 88.015-130
Telefones: (48) 3664-9942
e-mail: gemas@saude.sc.gov.br
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