
 
  

 
 

 Registro De Frequência 

Objetivo da Capacitação: ______________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________  Agravo: _________________________________________ 

Local: ________________________________________________ Data_____/_________/_________  
 

Ordem Nome Orgão/Função Município  E-mail Telefone 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 

GOVERNO DO ESTADO DO PIAUÍ 

SECRETARIA ESTADUAL DE SAÚDE DO PIAUÍ 

LABORATÓRIO CENTRAL DE SAÚDE PÚBLICA DR. COSTA ALVARENGA 


