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DECLARAÇÃO

Eu, _______________________________________________, declaro para os devidos fins, na participação no PROGRAMA ESTADUAL DE RESIDÊNCIA MULTIPROFISSIONAL REGIONALIZADO EM SAÚDE DA FAMÍLIA, que:
· Não possuo qualquer outra atividade profissional ou de trabalho com recompensa indenizatória;
· Não estou matriculado em qualquer atividade formativa que exija dispensa da assiduidade integral às 60h semanais, como Programas de Pós-graduação lato sensu na modalidade especialização e stricto sensu: Mestrado Acadêmico ou Profissional e Doutorado;
· Não ter concluído outro Programa de Residência Multiprofissional em Saúde da Família;
· Não ter realizado mais de dois Programas de Residência em Área Profissional da Saúde;
· Estou ciente de que:
· Não posso pleitear qualquer equivalência, caso já tenha cursado outro Programa anteriormente;
· Em caso de possuir vínculo público (federal, estadual ou municipal) devo na matrícula acadêmica, apresentar ato formal de liberação da autoridade competente (licença sem vencimento), na forma da legislação específica;
· Todas as condições acima devem ser mantidas até a conclusão do curso e a qualquer momento, ao ser constatado qualquer inconsistência de informação, o Residente será desligado do Programa.

________________, _______ de ________________ de ______


___________________________________________

Assinatura
image1.wmf
 


oleObject1.bin
[image: image1.png]et A!m..;.ﬁ‘“
N ‘3?4 ___: ~...
m4. — ™








image2.png
m_) ESPBA

ESCOLA DE SAUDE
PUBLICA DA BAHIA
PROFESSOR. s





