
 

 

 

 FORMULÁRIO PROGRAMA ESTADUAL DE QUALIFICAÇÃO DAS AÇÕES PARA ENFRENTAMENTO DA EMERGÊNCIA 
DE SAÚDE PÚBLICA EM DECORRÊNCIA DA COVID-19 (QUALIFICA COVID) 

Dados Institucionais para preenchimento pela Regional de Saúde: 

Categoria Profissional do Bolsista: 
 (   ) Agente Administrativo   (   ) Cirurgião Dentista   (   ) Enfermeiro            (   ) Farmacêutico 

 
(   ) Médico                    (   ) Técnico em Enfermagem                     (   ) Técnico em Laboratório 

Regional de saúde:  

Unidade de atuação:  

Nome do bolsita/profissional: 

Data de Nascimento:           /             /          Gênero: (   ) Masculino (   ) Feminino  

RG:  UF:  CPF:  

PIS/NIT:  Possui filhos ou dependentes menores 
de 18 anos? 

(   ) Sim (   ) Não 

Endereço:  

Complemento:  CEP:  Bairro:  

Município:  UF:  

Telefone: (    )                -     Celular: (    )                -     

E-mail:  

E-mail 
alternativo: 

 

Banco:  Agência:  Conta 
Corrente: 

 

 


