ANEXO I
(LOGOTIPO DA INSTITUIÇÃO)

(NOME DA INSTITUIÇÃO)

(ENDEREÇO DA INSTITUIÇÃO)

(NOME DA UNIDADE/SUPERINTENDÊNCIA/DIREÇÃO)
Anexo I – DECLARAÇÃO DE VÍNCULO
Declaro para os devidos fins, que ____________________________________________

 (nome do candidato) é servidor/funcionário desta instituição , com vínculo ___________  (efetivo ou comissionado),  com inserção direta em serviços que participam do Sistema Único  de Saúde – SUS em Goiás, desde o mês  _____________do ano de _______, em que exerce  a função de ____________________________________

Data: 

Nome: 

Assinatura: 

ANEXO II
(LOGOTIPO DA INSTITUIÇÃO) 

(NOME DA INSTITUIÇÃO) 

(ENDEREÇO DA INSTITUIÇÃO) 

(NOME DA UNIDADE/SUPERINTENDÊNCIA/ DIREÇÃO)

Anexo II - TERMO DE COMPROMISSO
Comprometo-me a participar da oficina de capacitação oferecido pela SEST/SUS na formação de Facilitadores sobre o conteúdo elaborado para o Curso Qualificação para Gestores Municipais de Saúde. 

Declaro estar ciente de que, de acordo com as diretrizes da Escola de Saúde Pública de Goiás, a desistência no decorrer por quaisquer motivos acarretará a eliminação do processo seletivo. 

_______________________________________________ 

Município, Data 

_______________________________________________ 

Assinatura 

ANEXO III

(LOGOTIPO DA INSTITUIÇÃO)

(NOME DA INSTITUIÇÃO)

(ENDEREÇO DA INSTITUIÇÃO)

(NOME DA UNIDADE/SUPERINTENDÊNCIA/DIREÇÃO)

Anexo III - TERMO DE LIBERAÇÃO
Declaro para os devidos fins que o servidor público ________________________________________________________________   (nome),
matrícula nº. __________, Registro Geral nº ________________, Cadastro de Pessoa Física (CPF) ____________________, atuando no presente momento na unidade ________________________ (nome da unidade), está autorizado a participar da formação e execução como facilitador do Curso Qualificação para Gestores Municipais de Saúde a ser realizado pela Secretaria de Estado da Saúde por meio da SEST-SUS/ESAP. Fica o servidor (a) liberado nos dias e horas estabelecidas pela coordenação do curso, para participar dos momentos presenciais. 
_____________________________________

Assinatura e Carimbo do Gestor da Unidade

ANEXO IV
Modelo de Currículo
Informações pessoais:

Nome completo: 

Endereço residencial: 

Telefone celular: 

Telefone comercial: 

E-mail pessoal: 

E-mail profissional: 

Data de nascimento: dd/mm/aaaa 

Idade: 

Estado civil: 

Naturalidade: 

Graduação (curso/instituição/ano de conclusão): 

Local de trabalho/município: 
Informações Profissionais:

1 – Graduação em Ensino Superior em qualquer área. 

2 – Especialização/Mestrado/Doutorado em Saúde Pública ou áreas a fins. 

3 – Experiência na gestão do SUS 

4 – Experiência como conteudista. 

Obs.: Devem ser apresentados documentos que comprovem todas as informações 

Descritas.
