[image: image1.png]PATRIA AMADA

7~ BRASIL

GOVERNO FEDERAL

HOSPITAL %

MOINHOS DE VENTO

é PROADI sus SUS MINISTERIO DA
:D tgt ior OII dApS tm U d| gﬂ dt -] SAUDE





Anexo I

Formulário de Inscrição

PROCESSO SELETIVO Nº 17/2019

DADOS PESSOAIS
	Nome: 

	Data de Nascimento: 
	RG: 
	CPF: 

	Endereço: 

	Bairro: 
	Cidade:

	CEP: 
	Estado:

	Telefone: 
	Celular: 

	E-mail: 

	Profissão:


DOCUMENTOS NECESSÁRIOS

	· Cópia do currículo Lattes atualizado;

· Cópia simples do diploma de Graduação (frente e verso);

· Cópia simples do(s) diploma(s) de Pós-graduação (frente e verso);

· Comprovante de experiência profissional em serviço(s) de saúde que realiza(m) transplante de células-tronco hematopoéticas (TCTH); 


SELECIONE O(S) SERVIÇO(S) DE INTERESSE:
	SERVIÇO
	DESCRIÇÃO DOS SERVIÇOS
	SELECIONE O(S) SERVIÇO(S)


	1
	Desenvolver conteúdos educacionais referente à 4 (quatro) horas de estudo na modalidade EAD, abordando o assunto: “Recursos necessários para a organização de um serviço de TMO” e “Fluxo do paciente indicado ao TMO”
	☐ 

	2
	Desenvolver conteúdos educacionais referente à 2 (duas) horas de estudo na modalidade EAD, abordando o assunto: “Faturamento de procedimentos envolvidos no TMO: SUS x convênio/particular”
	☐ 


FORMA DE CONTRATAÇÃO PREFERIDA – Selecione a forma de contratação preferida:

	☐  Pessoa Física
	☐  Pessoa Jurídica
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