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. ANEXO II |
DISTRIBUIGAO DE VAGAS PARA TECNICO EM ONCOLOGIA
CONFORME INSTITUIGCOES

Local do | Publico - | Macro .
Turma .| Regido | MUNICI- p QM
Curso Alvo giao
';:ﬂ':: Saide | P10 INSTITUICOES VAGAS
., HOSPITAL REGIONAL PUBLICO
Marajo IT | BREVES DO MARAJO 1
) HOSPITAL MUNICIPAL MENINO
Marejo 1| SOURE DELS 1
HOSPITAL PUBLICO DAMU- |
LHER N 52 DE NAZARE
UNIDADE DE REFERENCIA
ESPECIALIZADA EM SAUDE | 2
DA MULHER
UNIDADE DE REFERENCIA
MATERNO INFANTILE ADO- | 2
LESCENTE
o] sEliM | HOSPIALOPHIRLOYOLA | 2
acro n
Metro HOSPITAL UNIVERSITARIO |
1010 BARROS BARRETO
SANTA CASH DE MISERICOR- |
DIA DO PARA
HOSPITAL REGIONAL PUBLICO |
DR ABELARDO SANTOS
Al Teoria HOSPITAL ONCOLOGICO ,
ot | Pesencal | IVFANTILOCTAVIO L0BO
o deNive | ETSUS/PA | Técnio de wARrTUgA | CEVTRO DE DIAGNOSTICOIG- |
Médio em | Stuadad | Enferma- NACIO GABRIEL
| Tv.Estrela, | gem
Oncooga | M2 soagr. | HOSPITALREGIONAL DO
342 Tocantins BATYO TOCANTING HOSPITAL | 1
- Bairro: TUBA SANTA ROSA
Marco, CEP:
66080-471 CASTA- | HOSPITAL REGIONAL PUBLICO |
Horério NHAL | DE CASTANHAL - UNACON
08h as 12 Metro I1I
PARAGONT| HOSPITAL REGIONAL PUBLICO |
14h s 18 Macro I NAS DO LESTE DO PARA
% HOSPITAL REGIONAL PUBLICO
Cotis | CAPANENA | DOS CAETES DR JORGE NETO | 1
DA COSTA
Baixo | HOSPITAL REGIONAL DO
Amazo- | SANTAREM | BAIXO AMAZONAS DO PARA | 2
nas DR. WALDEMAR PENNA
Macro Il | HOSPITAL REGIONAL PUBLICO
Tepajos | TTAITUBA | ™ o rapasos rmarTuA 2
. HOSPITAL REGIONAL PUBLICO
Xingu | ATAMIRA | b TRANSAMONICA 2
Lago do .| HOSPITAL REGIONAL DE
Tuaurai | VRS TUCURUE 2
Haaro HOSPITAL REGIONAL PUBLICO
Carajas | MARABA "0 SUDESTE DO PARA 2
0 11 13 2 30
ANEXO III

DECLARAGAO DE LIBERAGAO PARA PARTICIPAR DO CURSO
Declaro que o (a) servidor (a)
lotado no (a)

do Municipio de__tem disponibilidade para participar
do Curso de Especializagdo Técnica de Nivel Médio em Oncologia, para
cumprir a carga horaria de 360 (trezentos e sessenta), com duragdo de 10
(dez) meses de aulas presenciais podendo contar com atividades de ensino
hibridas em carater complementar, com 1° mddulo a ser realizado no peri-
odo de 22 a 26 de junho de 2026, no horério de 08h as 12h e 14h as 18h.
Municipio,_de_de 2026.

Carimbo e assinatura da chefia imediata
Obs. Fazer a declaragdo com a logomarca municipio de origem.

ANEXO IV
TERMO DE COMPROMISSO DO GESTOR

A Escola Técnica do SUS do Parad “Dr. Manuel Ayres” e o (a) Gestdo do
estabelecimento de saude do Municipio de

celebram entre si o presente TERMO DE COMPROMISSO que
estabelece as condigdes que regerdo a participagdo dos profissionais da
saude de nivel médio no Curso de Especializagdo Técnica de Nivel Médio
em Oncologia,
CLAUSULA PRIMEIRA: Este Termo de Compromisso assegura o direito de
realizar cursos de educagdo permanente, destinados profissionais da sau-
de, area de Educagdo Permanente, Atengdo Primaria, Vigilancia em Sadde,
profissional da Educagdo ou do Conselho/Usuério (Controle Social), ofer-
tado pela ETSUS/PA;
CLAUSULA SEGUNDA: Fica a Gestdo do estabelecimento de salde respon-

savel em prover todas as facilidades e estimulos para os candidatos partici-
parem e concluirem o curso, sala de aula, acesso a internet, acessibilidade,
inclusive o almogo e o deslocamento para os candidatos da zona rural;
CLAUSULA TERCEIRA: Fica a Gestdo do estabelecimento de salde ciente
de que uma vez inscrito e iniciado o Curso, o candidato devera cumprir o
minimo de 75% de frequéncia, mediante comprovagdo em lista de frequ-
éncia, resguardando direito de apresentar atestado médico para justificar
falta, do contrario fica impedido de receber o certificado no final do curso;
CLAUSULA QUARTA: A ETSUS-PA compromete-se a promover toda a infra-
estrutura pedagogica necesséria para a realizagdo do curso.

Municipio de , de de 2026.

NOME DO GESTOR DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

) ANEXO V .

FORMULARIO: PESSOAS COM DEFICIENCIA
1.Nome do(a) requerente:
2. Data de nascimento: / /
3. Telefone:
4. E-mail:
5. Documento de identidade (RG):
6. Orgdo expedidor:
7.
Ti
(

CPF:

po de deficiéncia:

) Deficiéncia fisica
( ) Deficiéncia auditiva
( ) Deficiéncia visual
() Deficiéncia intelectual
() Transtorno do Espectro Autista
() Deficiéncia multipla
DECLARO que desejo me inscrever para concorrer as vagas destinadas
as agBes afirmativas para pessoas com deficiéncia (PcD), nos termos es-
tabelecidos no Edital n° /2026 da Escola Técnica do Sistema Unico
de Saude do Pard - ETSUS/PA, para ingresso no Curso de Especializagdo
Técnica em Oncologia.
DECLARO, ainda, que as informagdes prestadas neste formuldrio sdo de
minha inteira responsabilidade, estando ciente de que, em caso de declara-
gdo falsa, inexata ou da ndo comprovagdo da condigdo declarada, poderei
ser eliminado(a) do processo seletivo ou desligado(a) do curso, a qualquer
tempo, sem prejuizo das sangdes legais cabiveis.
DECLARO estar ciente de que poderei ser convocado(a) para apresentagdo
de documentagdo comprobatdria e/ou avaliagdo por comissdo especifica,
conforme previsto no edital.
DECLARO, por fim, que concordo com a divulgagdo de minha condigdo de
optante por vaga destinada as agBes afirmativas, nos documentos e listas
publicadas durante o processo seletivo, observados os principios da admi-
nistragdo publica.

, de de

(assinatura manuscrita)

) ANEXO VI

FORMULARIO DE AUTODECLARACAO PARA PESSOAS NEGRAS
1.Nome do(a) requerente:
2. Data de nascimento: / /

3. Telefone:

4. E-mail:
5
6

. Documento de identidade (RG):
. Orgdo expedidor:
. CPF:

Eu, , declaro, para
os devidos fins, que me autodeclaro como pessoa:

() preta () parda e que desejo concorrer as vagas destinadas as
agOes afirmativas para pessoas negras, nos termos estabelecidos no pro-
cesso seletivo do Curso de Especializagdo Técnica de Nivel Médio em On-
cologia, cpnforme o Edital de Abertura n® ___ /2026, da Escola Técnica do
Sistema Unico de Saude do Para “Dr. Manuel Ayres” (ETSUS/PA), vinculada
a Secretaria de Estado de Saude Publica (SESPA).

Declaro, ainda, que as informagdes prestadas neste formuldrio sdo de mi-
nha inteira responsabilidade e estou ciente de que, em caso de falsidade
ideoldgica, ficarei sujeito(a) ao desligamento do curso e as sangdes previs-
tas na legislagdo vigente.

Autorizo a divulgagdo de minha condigdo de optante por vagas destinadas
as agdes afirmativas nos documentos e listas publicadas durante o proces-
so seletivo.

~N

, de de

(assinatura manuscrita)

) ANEXO VII 3
FORMULARIO DE AUTODECLARACAO PARA INDIGENAS
1.Nome do(a) requerente:
2. Data de nascimento: / /

3. Telefone:

4. E-mail:
5
6

. Documento de identidade (RG):
. Orgdo expedidor:
7. CPF:
Eu, , declaro, para
os devidos fins, que me autodeclaro indigena e que desejo concorrer as va-
gas destinadas as agdes afirmativas, nos termos estabelecidos no processo
seletivo do Curso de Especializagdo Técnica de Nivel Médio em Oncologia,




