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TERMO DE COMPROMISSO PARA PARTICIPAÇÃO DO CURSO

Elaboração de Guias de Prática Clínica 
Eu,       , Matrícula/SIAPE      , servidor do       (nome do órgão de exercício) na       (nome da Coordenação ou Coordenação-Geral), ocupante do cargo        (se aplicável), declaro ciência e concordância em relação às participação no Curso Elaboração de Guias de Prática Clínica, que está sendo realizado pela Fundação Osvaldo Cruz (FIOCRUZ) Brasília, com carga horária de 180 horas, no período de 06 de julho a 27 de setembro de 2021, considerando aulas EAD e a atividades avaliativas pelo Ambiente Virtual de Aprendizagem (AVA). 

 FORMCHECKBOX 
 Comprometo-me a cumprir as seguintes obrigações:

I. aplicar as competências e conhecimentos adquiridos em minhas atividades profissionais;
II. dar ciência por escrito à Secretaria da FIOCRUZ Brasília, de toda e qualquer alteração de órgão de exercício durante o período de duração do Curso;

III. realizar o curso integralmente dedicando a carga horária estabelecida para a realização das atividades previstas no curso. 

Estou ciente que a vaga a mim concedida não poderá ser preenchida por outro participante após minha confirmação.

 FORMCHECKBOX 
 Solicito a minha desistência ou desligamento do curso, ciente de que essa ação acarretará pontuação diferenciada em futuros processos seletivos de cursos ofertados por esta iniciativa. 

Estou ciente que a vaga a mim concedida será preenchida por outro participante, se for o caso, mediante a minha desistência.
     (Cidade),       de       de 2021.
________________________________________

Assinatura do Candidato 
Campus Universitário Darcy Ribeiro, Gleba A,  Brasília DF, CEP: 70.904-130,  Caixa Postal: 04311, CEP Caixa Postal: 70904-970
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