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Centro Formador de Recursos Humanos

PROGRAMA ESTADUAL DE QUALIFICACAO DAS ACOES PARA ENFRENTAMENTO DA
EMERGENCIA DE SAUDE PUBLICA EM DECORRENCIA DA COVID-19 (QUALIFICA COVID)

PLANO INDIVIDUAL DE TRABALHO

Dados do bolsista/profissional:
Nome:
Funcéo:
Carga horaria: () 20 horas ( )30horas ( ) 36 horas ( ) 40 horas
Horario de atuagéo:

Data de inicio: / / .

Local de Atuacéo no Programa Qualifica COVID:

Regional de Saude:
Municipio:
Unidade:

1-Descrever as atividades de Pratica Profissional que serdo realizadas pelo bolsista em pelo
menos uma das seguintes areas: (Gestdo / Atencdo / Vigilancia em Saude), nas agdes para
enfrentamento em decorréncia da COVID-19.

2- Relacionar as atividades de Formacdo em Saude (Artigo 20. Paragrafo 2°) que deveréo ser
realizadas pelos bolsistas durante sua participagdo no programa com no minimo 20 horas de
curso/capacitacdo, na modalidade EAD.

Os cursos sobre o COVID-19 se encontram disponiveis no endereco eletrénico abaixo.
http://www.escoladesaude.pr.gov.br/modules/conteudo/conteudo.php?conteudo=191

Nome do Curso/Capacitacdo Carga Periodo de realizacédo
horaria
, de de 2021.
Assinatura do Coordenador Local Assinatura do(a) Profissional/Bolsista
(Carimbo)

Obs: Ao final da participacdo do bolsista no Programa o coordenador local devera encaminhar a ESPP-
CFRH via e-protocolo: SESA/ESPP/ED as cépias das Folhas Ponto (eventuais atestados médicos), Plano
Individual de Trabalho para emissdo do certificado, termo de responsabilidade, Declaracdo de Acumulo de
cargos.


http://www.escoladesaude.pr.gov.br/modules/conteudo/conteudo.php?conteudo=191%20

