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

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Eu, ,
bolsista/profissional (Funcdo Pretendida) ,
portador(a) do RG n° , Orgdo Expedidor

e CPF n° , declaro estar ciente das responsabilidades e

funcdes inerentes as atividades do Programa Estadual de Qualificacdo das Acdes para
Enfrentamento da Emergéncia de Saude Publica em Decorréncia da COVID-19, conforme descrito
no Edital ESPP-CFRH n°15/2020.

Para tanto atesto que:

1.

Possuo disponibilidade para atuar no(a) ,
localizado(a) no Municipio de ,
com carga horéaria semanal de horas, segundo as normas, horarios e rotinas
estabelecidas por este local, e que ndo pertenco a nenhum grupo de risco para COVID-19
(idoso, portador de doencas cronicas, gestantes, etc).

Concordo que as minhas atividades profissionais no Programa ndo configuram vinculo
empregaticio e que irei receber uma bolsa-auxilio-financeiro pessoa fisica, de acordo com
o valor descrito em Edital, com os devidos descontos previstos em lei.

Concordo em entregar cOpia digitalizada dos meus documentos comprobatérios quando
solicitado, para fins de recebimento da bolsa.

Declaro ndo possuir incompatibilidade de horario (vinculo empregaticio), nem ser
beneficiario de outro tipo de bolsa institucional vinculada ao governo do Estado do Parana,
ndo estar recebendo seguro-desemprego, aposentadoria por invalidez, licenca
maternidade ou auxilio-doenca durante minha atuag&o no Programa.

Concordo em realizar as atividades de formacao em saude descritas no Plano Individual
de Trabalho.

Estou ciente e aceito que poderei ser desligado (a) do programa se ndo cumprir com as
atribuicbes e compromissos assumidos, com o horario de trabalho estabelecido, com as
rotinas de trabalho ou infringir as normas institucionais e/ou o cédigo de ética profissional.

Por fim, firmo o presente.

, de de 2021.

Assinatura do Coordenador Local Assinatura do(a) Bolsista/Profissional

(Carimbo)



