ANEXO I




TERMO DE RESPONSABILIDADE

Nome: ______________________________________________________________________
CPF: _______________________________________________________________________
Telefone para contato: _________________________________________________________
Endereço: ___________________________________________________________________


Eu, acima qualificado(a), DECLARO que estou vindo/retornando da seguinte localidade _______________________________________________________________________________, que permanecerei em Rodeio Bonito, pelo período de _______________________________________________________________________________.

Por este motivo, firmo o presente TERMO DE RESPONSABILIDADE, para dizer que estou ciente das regras do Decreto Municipal de n.º 3.954/2020, que irei cumprir com as orientações da Secretaria Municipal de Saúde, e me manterei em isolamento social, pelo período mínimo de 14 (quatorze) dias, sob pena de ser responsabilizado(a), penalmente, civilmente e/ou administrativamente.

Rodeio Bonito – RS, ___________ de _________________________ de 2020.


___________________________
DECLARANTE


