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SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE

ESCOLA DE SAÚDE PÚBLICA DO ESTADO DE MATO GROSSO


ANEXO I – FICHA DE INSCRIÇÃO

EDITAL DE SELEÇÃO DE ALUNOS Nº 001/2013/DG/ESP/SES/MT

É OBRIGATÓRIO preencher todos os campos com LETRA LEGÍVEL e nome completo com LETRA DE FORMA.
1. Dados do Edital

	Nome do Curso de Interesse: ESPECIALIZAÇÃO EM SAÚDE DA FAMÍLIA.




2. Dados Pessoais
	Nome Completo: ..................................................................................................... Portador de Deficiência? (   ) Sim (   ) Não
Data de Nasc: ............................................... Sexo: .....................................................
RG: ………………………………..SSP/…………… CPF: .......................……… ……….
End. Res: ........................................................................................... Nº: .....................
Bairro: ................................... Cidade: ................................. UF: .......... CEP: .............
Fone:.............................  Celular: ..................................  E-mail: .....................................


3. Dados Profissionais
	Local de Trabalho: ....................................................................................................................
Jornada: (    )20h   (    )30h   (    )40h       Período de Trabalho: (    ) matutino   (    ) vespertino   (    ) noturno
Categoria Profissional: ........................................................................... Reg. Conselho: ................................
Cargo/Função:...................................................................................................................................................
Vínculo:  (    ) Concursado Munic.       (    ) Concursado Estadual
End. Comercial: .........……..................................................................................……………...........................
CEP: ……………………………. Cidade: ........................................................................UF:...................
E-Mail: ................................................. Fone: ...................................... Fax: .........................................


4. Dados de Escolaridade
	Formação Acadêmica Graduação em:.................................................................................Ano......................
Instituição: .........................................................................................................................................................
Pós – Graduação:
Lato Sensu: ........................................................................................................................... Ano: ................
Instituição: ......................................................................................................................................................
Stricto Sensu: ........................................................................................................................ Ano: ................
Instituição: .......................................................................................................................................................
Stricto Sensu: ....................................................................................................................... Ano: ................
Instituição: .......................................................................................................................................................

	Declaro estar ciente das condições do Edital e assumo a inteira responsabilidade pelas informações prestadas.

	

	___________________________________________________________________
Local, data e assinatura do candidato


ANEXO II
EDITAL DE SELEÇÃO DE ALUNOS Nº 001/2013DG/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 da Família, ofertado 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 2013.

______________________________________

Assinatura

ANEXO III – TERMO DE DISPENSA E LIBERAÇÃO

EDITAL DE SELEÇÃO DE ALUNOS Nº 001/2013/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 da Família, que será desenvolvido no ano de 2013, 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 freqüência às atividades curriculares, conforme consta no Edital de Inscrição do respectivo curso, ficando responsável junto ao aluno na restituição dos 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 2013.
______________________________________

Assinatura e carimbo da Chefia
ANEXO IV – TERMO DE DISPONIBILIDADE

EDITAL DE SELEÇÃO DE ALUNOS Nº 001/2013/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 da Família , que será desenvolvido no ano de 2013, 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 2013.
______________________________________

(Nome e Assinatura)

ANEXO V – TERMO DE DECLARAÇÃO DE NÃO RECEBIMENTO DE FINANCIAMENTO
EDITAL DE SELEÇÃO DE ALUNOS Nº 001/2013/DG/ESP/SES/MT

DECLARAÇÃO 

Eu, ______________________________________________________________________ portador(a) do CPF N.º __________________________, D E C L A R O não ter recebido benefício de financiamento, através de recursos públicos, para cursos de Pós-Graduação Lato Sensu nos últimos dois anos. 
Cuiabá (MT), ______ de ______________________ de 2013.
______________________________________

(Nome e Assinatura)

ANEXO VI – PROGRAMA DE CONTEÚDO PARA PROVA ESCRITA

EDITAL DE SELEÇÃO DE ALUNOS Nº 001/2013/DG/ESP/SES/MT
1. MINISTÉRIO DA SAÚDE. Gabinete do Ministro. Portaria nº 2.488, de 21 de outubro de 2011. Aprova a PolíticaNacional de Atenção Básica, estabelecendo a revisão de diretrizes e normas para a organização da Atenção Básica, para a Estratégia Saúde da Família (ESF) e o Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS).
2. CAMPOS, C.E.A. O desafio da integralidade segundo as perspectivas da vigilância da saúde e da saúde da família. Rev. Ciência Saúde Coletiva, 2003, vol. 8, n. 2, p. 569-84. Disponível In: http://www.scielo.br/pdf/csc/v8n2/a18v08n2.pdf 
3. ALVES, V.S. Um modelo de educação em saúde para o Programa Saúde da Família: pela integralidade da atenção e reorientação do modelo assistencial. Rev. Interface - Comunic., Saúde, Educ., v.9, n.16, p.39-52,set.2004/fev.2005. Disponível In: http://www.scielo.br/pdf/icse/v9n16/v9n16a04.pdf 
4. BRASIL. Ministério da Saúde. Clinica ampliada, equipe de referência e projeto terapêutico singular. 2 ed. Brasília: Ministério da saúde. 2007. Disponível In: http://www.scielo.br/pdf/icse/v9n16/v9n16a04.pdf
5. GOMES, M. C. P. A.; PINHEIRO, R.. Acolhimento e vínculo: práticas de integralidade na gestão do cuidado em saúde em grandes centros urbanos. Rev.Interface (Botucatu),mar./ago. 2005, vol.9, nº.17, p.287-301. Disponível In: http://www.scielo.br/pdf/icse/v9n17/v9n17a06.pdf 
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