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Ministério da Saúde

Secretaria de Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde 

Departamento de Gestão da Educação na Saúde

PROGRAMA DE EDUCAÇÃO PELO TRABALHO PARA A SAÚDE
PET – SAÚDE/INTERPROFISSIONALIDADE

EDITAL Nº 10, 23 DE JULHO 2018

TERMO DE COMPROMISSO DO PARTICIPANTE

Dados do Participante:

Nome: ______________________________________________________________________

CPF: ________________________________________________________________________

Data de Nascimento: ________________________________ 

Nome da Mãe: ________________________________________________________________

Tipo participante: ______________________________________________________________ 

Endereço:
CEP: ___________________________________________

UF: ____________________________________________

Município: ______________________________________

Bairro: _________________________________________

Logradouro: _____________________________________

Complemento: ________________________________________________________________ 

Telefone Comercial: _______________________________

Telefone Residencial: ______________________________

Celular: _________________________________________

E-mail: _______________________________________________________________________

Dados Bancários: 

Banco: BANCO DO BRASIL S.A. 

Agência Bancária: ___________________________

Declaro, sob as penas da lei, que as informações prestadas são a expressão da verdade e que preencho plenamente os requisitos expressos na legislação pertinente do Programa de Educação pelo Trabalho para a Saúde - Pet Interprofissionalidade, para participação no âmbito deste Programa. Comprometo-me a desenvolver as atividades previstas no Projeto da Secretaria(s) ___________________ (Municipal e/ou Estadual) de Saúde de ______________ em parceria com a Instituição de Educação Superior ____________________________. 
Observações Importantes 
Declaro também que estou ciente que, caso não faça nenhuma movimentação na conta benefício criada para depósito desta bolsa, no prazo superior a 90 dias a contar da data de cada depósito, a mesma será recolhida pelo Banco do Brasil e devolvida ao Fundo Nacional de Saúde. 

Local e Data: 

______________________________________ 

__________________________________ 

PARTICIPANTE 

__________________________________ 

COORDENADOR DO PROJETO
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