[bookmark: _GoBack]Declaração 
_____________________ (nome profissional e, se aplicável, menção à função desempenhada na OMD), portador(a) da cédula profissional ______________, com domicílio profissional em ________________________________, declaro que ________________________________(nome completo do colaborador) exerce funções em  _______________ (sede ou delegação da OMD/consultório/clínica, conforme o que for aplicável), sito em _______________________________,  com a categoria de _______________________________(somente na segunda e terceira hipóteses) ________________________________________----------------------------------------------------
Mais declaro que a(o) mesma(o) se desloca, diariamente, à (ao) sede ou delegação da OMD/consultório/clínica para no local exercer funções profissionais. --------------------------
Esta Declaração é emitida exclusivamente para efeitos de comprovação da necessidade de deslocação - por motivos laborais -  durante a deslocação de ida e regresso para ou do(a) sede ou delegação da OMD/consultório/clínica,  por ______________________ (nome completo do colaborador), e deve ser exibida perante autoridades de saúde, de proteção civil e/ou elementos das forças de segurança pública, durante o período de permanência em vias públicas ou equiparadas.  --------------------------------------------------------
___________________________________________________(Assinatura do médico dentista) ------------------------------------------------------------------------------------------------------------
_________, (Localidade)_________________________(Data) ------------------------------------
Nota: Esta minuta não contém referências legislativas uma vez que, na data em que é elaborada – 13 de janeiro de 2021 - não está estabilizado o quadro normativo regulador de renovação de estado de emergência.

