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GOVERNO DO ESTADO DA BAHIA

SESAB – SECRETARIA DA SAÚDE DO ESTADO DA BAHIA

SUPERH – SUPERINTENDÊNCIA DE RECURSOS HUMANOS DA SAÚDE

ESCOLA DE SAÚDE PÚBLICA DA BAHIA PROFESSOR JORGE NOVIS

TERMO DE COMPROMISSO
Eu,_____________________________________________________________, asseguro que, ao confirmar minha matrícula no PROGRAMA ESTADUAL DE RESIDÊNCIA MULTIPROFISSIONAL REGIONALIZADO EM SAÚDE DA FAMÍLIA, estou ciente de que:

· Assumo o compromisso de atuar como residente, com carga horária de 60 (sessenta) horas semanais e duração mínima de 2 (dois) anos, em regime de dedicação exclusiva;
·  A obtenção do certificado de conclusão do programa está condicionada:

·   Ao cumprimento integral da carga horária exclusivamente prática do programa, devendo repor os dias de afastamento do programa, como nas licenças médica e maternidade;
·   Ao cumprimento de um mínimo de 85% (oitenta e cinco por cento) da carga horária teórica e teórico-prática que acontecem na modalidade presencial e à distância, com a utilização do Ambiente Virtual de Aprendizagem (AVA);
·   Ao cumprimento das atividades no Ambiente Virtual de Aprendizagem (AVA);
·   A entrega obrigatória ao final do curso, do Trabalho de Conclusão de Residência (TCR), elaborado pelo/pela residente, individualmente, no decorrer do programa e apresentado no final do mesmo, em data a ser definida pelo coordenador do Programa de Residência;
·   A nota de aproveitamento para aprovação igual ou maior a 7,0 (sete).
________________, ______ de ________________ de ______

___________________________________________
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