
 

 

 
 
 
 
 

DIVISÃO DE EDUCAÇÃO PERMANENTE EM SAÚDE 
PROGRAMA DE EDUCAÇÃO PERMANENTE ATENÇÃO BÁSICA E VIGILÂNCIA EM SAÚDE   

 
EVENTO: ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Data: _________________     Local: _____________________    Período: __________________    Tipo de Atividade: (   ) Curso  (    ) Reunião (   ) Palestra (   ) Oficina 

Facilitadores: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
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