
ANEXO V – MAPA DE MONITORAMENTO/TESTAGEM DO GERADOR 
 

GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS 

SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE 

URS:  

MÊS/ANO:  

NOME:  

ASSINATURA:  

ORIENTAÇÕES GERAIS 
SOBRE OS TESTES: 

MAPA DE MONITORAMENTO/TESTAGEM DO GERADOR 
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