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Secretaria de Estado da Saúde
Superintendência de Vigilância em Saúde
Diretoria de Gestão e Informação em vigilância em Saúde

ANEXO I

	FICHA DE INSCRIÇÃO DOCENTE
□COORDENADOR (A) DO TREINAMENTO        □TEÓRICO-PRÁTICO           □TEÓRICO                      

	EVENTO:
	Treinamento em Epidemiologia Aplicada aos Serviços do Sistema Único de Saúde – Nível fundamental (EPISUS-Fundamental)

	1- DADOS PESSOAIS 

	NOME:

	SEXO:     [image: ]  MASC.       [image: ]  FEM.

	NECESSIDADE ESPECIAL:
    [image: ]  SIM      [image: ]  NÃO     
	Qual?

	ENDEREÇO:

	CEP:
	CIDADE:
	ESTADO:

	TELEFONE:
	E-MAIL:

	RG:
	ORG.EXP:
	CPF:

	2-  DADOS PROFISSIONAIS

	TIPO DE VÍNCULO:	[image: ]  MUNICIPAL    	[image: ]  ESTADUAL    	[image: ]  FEDERAL

	ÓRGÃO:
	LOTAÇÃO:

	CARGO:
	MATRÍCULA:
	FUNÇÃO:

	3-  DADOS ACADÊMICOS

	NÍVEL DE FORMAÇÃO: [image: ]  ENSINO FUNDAMENTAL      [image: ]  ENSINO MÉDIO       [image: ]   ENSINO SUPERIOR

	ESPECIFICAR GRADUAÇÃO:

	PÓS-GRADUAÇÃO:    [image: ]  ESPECIALIZAÇÃO     [image: ]  MESTRADO      [image: ]  DOUTORADO

	
______________________________________
CARIMBO E ASSINATURA DA CHEFIA IMEDIATA
	
______________________________________
ASSINATURA DO (A) PARTICIPANTE




ANEXO II - DOCENTE
(LOGOMARCA/LOGOTIPO DO ÓRGÃO/INSTITUIÇÃO)

TERMO DE VÍNCULO E LIBERAÇÃO DO DOCENTE

 
Declaro para os devidos fins, que ____________________________________________
______________________________________CPF ______________________________, matrícula_____________________________, é servidor (a) desta instituição, ________________________________________________________________________ do município de Palmas/TO,  com vínculo efetivo, na esfera _______________________________(municipal/estadual/federal), exercendo o cargo/função de ______________________________________________________________________, desde a data (dia/mês/ano)______________________________________________ .

Declaro ainda o compromisso dessa instituição em liberar o referido profissional para participar das atividades do Programa de Treinamento em Epidemiologia Aplicada aos Serviços do Sistema Único de Saúde– EpiSUS-Fundamental na função docente, durante todo o período de realização do curso (40h presencial por semana/3 módulos, um por mês), assim como disponibilizar as instalações da instituição para a execução e elaboração das atividades de campo do curso, bem como outras pesquisas necessárias ao fiel comprimento de todos os objetivos do curso.
 
 Local / Data_______________________________________________
 
 
 


 
 
_______________________________________________________
Assinatura do Gestor/Chefia Imediata
Carimbo 









ANEXO III - DOCENTE
(LOGOMARCA/LOGOTIPO DO ÓRGÃO/INSTITUIÇÃO)

TERMO DE COMPROMISSO DO DOCENTE
 
Eu, _____________________________________________________________________________, 
CPF_____________________________________, matrícula______________________________, assumo o compromisso de participar do Programa de Treinamento em Epidemiologia Aplicada aos Serviços do Sistema Único de Saúde– EpiSUS-Fundamental, oferecido pela Secretaria de Estado da Saúde do Tocantins/Superintendência de Vigilância em Saúde, com o apoio da Secretaria de Vigilância em Saúde e Ambiente/Ministério da Saúde, para atuar como docente e participar de todas as atividades conforme a proposta do treinamento, apoiando os profissionais em treinamento, durante as oficinas em sala de aula e nas atividades de campo (metodologia teórica-prática) durante todo o curso de formação. 
Declaro ciência de que a Declaração de Participação, será mediante o cumprimento de 100% de frequência no processo de formação para tutores e do treinamento do EpiSUS-Fundamental, exigência estabelecida pelo Ministério da Saúde ou “APTO”, conforme justificativas aprovadas pelas coordenações (estadual e nacional) do Treinamento EpiSUS. E que poderei ser destituído da função sem ônus para a Secretaria de Estado da Saúde, caso não esteja cumprindo com o objetivo do curso.
 
 

Local / data________________________________________
 
 

 
___________________________________________________
Assinatura do (a) candidato (a)
Carimbo














ANEXO IV - MODELO DO CURRÍCULO VITAE

I - IDENTIFICAÇÃO

NOME:_____________________________________________________
TELEFONES PARA CONTATO: _______________________________________
E-MAIL: ___________________________________________________

II - FORMAÇÃO ACADÊMICA:
· CERTIFICADOS OU DIPLOMAS QUE COMPROVEM A SUA FORMAÇÃO
ACADÊMICA.

III - FORMAÇÃO COMPLEMENTAR:
· CURSOS DE ATUALIZAÇÃO, APERFEIÇOAMENTO E DE PÓS-GRADUAÇÃO,
EM ÁREAS RELACIONADAS AO PROCESSO EDUCACIONAL.

IV - HISTÓRICO PROFISSIONAL:
· EXPERIÊNCIA PROFISSIONAL EM ÁREAS RELACIONADAS AO PROCESSO
EDUCACIONAL. (CERTIFICADOS, DECLARAÇÕES COM TEMPORALIDADE, CONTRACHEQUE,
CARTEIRA DE TRABALHO...).
V - EXPERIÊNCIA DOCENTE:

· CURSOS QUE PARTICIPOU COMO DOCENTE EM ÁREAS AFINS AO
PROCESSO EDUCACIONAL (COMPROVAÇÃO: DECLARAÇÕES COM TEMPORALIDADE,
CERTIFICADOS, ETC.).

NOME E ASSINATURA









[image: Logo Estado]

Secretaria de Estado da Saúde
Superintendência de Vigilância em Saúde
Diretoria de Gestão e Informação em vigilância em Saúde


ANEXO V DOCENTE

TERMO DE AUTORIZAÇÃO DE USO DE IMAGEM DO DOCENTE




Eu, ___________________________________________________, portador (a) do CPF _____________________________, autorizo, de forma gratuita, irrevogável e irretratável, o uso da minha imagem e voz captadas durante minha participação no Treinamento em Epidemiologia Aplicada aos Serviços do Sistema Único de Saúde – Nível fundamental (EPISUS-Fundamental), promovido por Secretaria de Estado da Saúde/Superintendência de Vigilância em Saúde.

Esta autorização compreende o direito de uso, reprodução, edição, adaptação, distribuição e divulgação das gravações, fotografias e demais materiais audiovisuais em qualquer meio de comunicação, incluindo, mas não se limitando a, redes sociais, sites institucionais, materiais promocionais e plataformas de ensino, sem qualquer ônus para a instituição organizadora do curso.

Declaro ainda que esta autorização é concedida sem que disso decorra qualquer direito patrimonial ou remuneração, isentando a instituição de qualquer responsabilidade pelo uso autorizado acima descrito.

Estou ciente de que posso solicitar a revogação desta autorização a qualquer momento, mediante comunicação formal, resguardados os usos já realizados até a data da solicitação.







Local / data ___________________________________________




______________________________________________________ 
   Assinatura do (a) participante
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