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EDITAL DE SELEÇÃO DE ALUNOS N. 003/2019/DG/ ESPMT/SES-MT
INSCRIÇÃO PARA O CURSO DE ESPECIALIZAÇÃO EM SAÚDE PÚBLICA
ANEXO I - TERMO DE RESPONSABILIDADE

EDITAL DE SELEÇÃO DE ALUNOS Nº 003/2019/DG/ESP/SES/MT

Eu,_______________________________________________________________________

portador(a) do CPF n.º ________________________, D E C L A R O estar ciente das condições de oferta do Curso de Especialização em Saúde Pública, a ser realizado pela Escola de Saúde Pública do Estado de Mato Grosso e comprometo-me em caso de desistência não justificada, restituir a importância de 1/40 do valor total do investimento do referido curso, conforme estabelecido no Plano de Trabalho Anual da SES-MT/ESPMT.
Cuiabá (MT), ______ de ______________________ de 2019.
______________________________________

Assinatura

ANEXO II – TERMO DE DISPENSA E LIBERAÇÃO

EDITAL DE SELEÇÃO DE ALUNOS Nº 003/2019/DG/ESP/SES/MT

Eu,_______________________________________________________________________ portador (a) do CPF n.º __________________________, ocupante do Cargo __________________________________________________, do Órgão _______________________________________, D E C L A R O estar ciente da inscrição de _________________________________________________ no Curso de Especialização em Saúde Pública, que será desenvolvido no período de julho de 2019 a agosto de 2020, em regime modular, no período diurno, conforme calendário escolar e comprometo-me a prover as condições de liberação do referido servidor dos seus encargos funcionais para a sua integral frequência às atividades curriculares, conforme consta no Edital de Inscrição do respectivo curso.
Cuiabá (MT), ______ de ______________________ de 2019.

______________________________________

Assinatura e carimbo da Chefia

ANEXO III – TERMO DE DISPONIBILIDADE

EDITAL DE SELEÇÃO DE ALUNOS Nº 003/2019/DG/ESP/SES/MT

Eu, _________________________________________________________________________ portador(a) do CPF N.º __________________________, D E C L A R O estar ciente das condições de oferta dos Curso de Especialização em Saúde Pública , que será desenvolvido no período de julho de 2019 a agosto de 2020, em regime modular, no período diurno, conforme calendário escolar, e DECLARO ter disponibilidade para a freqüência em todas as atividades curriculares, conforme as condições declaradas no respectivo Edital de Inscrição.
Cuiabá (MT), ______ de ______________________ de 2019.

______________________________________

(Nome e Assinatura)
[image: image4.png]BN SUS -

ecrtor i oa Extad d= Satide




      [image: image4.png]                                                                                      


