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PROGRAMA INSTITUCIONAL DE CURSOS DE CAPACITAGAO E APERFEIGOAMENTO PROFISSIONAL - PICCAP
Formulario de Inscrigao

Este formulario devera ser preenchido totalmente, pois faz parte integrante do Contrato do Curso. O mesmo
devera ser entregue com a documentacgao solicitada, pelo menos 15 dias antes do inicio do curso.

N° do Contrato

I- Dados Pessoais:

Nome completo:

DatadeNasc.:  / /  Naturalidade: Nacionalidade:

Estado Civil: Profiss&o: Nome Usual - Cracha:

Endereco: N°: Compl.
Cidade: Estado: Bairro: CEP:
Telefone(s): Res.(__ ) Recado () Cel: (__)

E-mail: (letra legivel)

II- Dados do Curso:

Nome do Curso: Recebimento GENS
N° de cadastro do curso: Area responsavel:

C Custo da Area: Matricula: N° de Pessoa AGH:

Carga horaria total: Periodo de duracéo: / / a / /

Valor total do curso: R$ ( )

Pagamento: N° de Parcelas: _ Valor da Parcela: R$ ( )
Data de Vencimento da 1° Parcela: / / Usuario AGH —emitir ( )SIM () NAO

lll - Outras Informagodes:

1- A entrega do crachd sera realizada no primeiro dia do curso juntamente com a assinatura do contrato;

2- Ainscrigcdo nos cursos nao garante o uso do estacionamento e do refeitério no HCPA.

3- Documentacgao necessaria (vide verso) devera ser entregue juntamente com o Formulario de Inscricdo e Termo de
Responsabilidade assinados.

Assinatura do Solicitante De acordo do Chefe de Servigo
(assinatura e carimbo)

Obs: Os boletos bancarios serdao encaminhados por e-mail, lembrando que a 1? parcela tera vencimento conforme
estipulado no Contrato.
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DOCUMENTAGAO NECESSARIA:

Para brasileiros:

e  Formulario de Inscrigao;

e Termo de responsabilidade assinado pela Chefia do Servigo, onde a mesma responsabiliza-se pelas atividades do
aluno do PICCAP na sua area;

e Original e cépia do RG (ndo pode ser CNH ou CTPS) e CPF legiveis;

e  Original e copia da certiddao de casamento ou separagao;

e  Original e cépia do comprovante de residéncia (agua, luz ou telefone) com CEP. Este deve estar em situagao regular
no cadastro dos Correios. Caso o documento esteja em nome de outra pessoa, devera ser feita uma declaragéo na
prépria conta, entregue juntamente com a cépia frente e verso do documento do titular;

e  Original e copia do diploma (frente e verso);

e Original e copia dos comprovantes dos pré-requisitos, quando solicitados pelo curso, exemplo: Residéncia Médica ou
Titulo de Especialista (frente e verso);

e Original e copia da carteira do Conselho Profissional (para médicos de outros estados, somente com autorizagdo do
CREMERS, para demais profissionais que possuam profissdo regulamentada, apresentar autorizagéo do respectivo
conselho no RS);

e Certidao de Regularidade junto ao Conselho Profissional;

e Copia do certificado de curso de Reanimacéo Cardiorrespiratoria ou Suporte de Vida realizado nos ultimos 24 meses,
com carga horaria minima de 2 horas.

e Certificagao digital (para alunos médicos)

Para estrangeiros:

e  Formulario de Inscrigao

e Termo de responsabilidade assinado pela Chefia do Servigo, onde a mesma responsabiliza-se pelas atividades do
aluno do PICCAP na sua area;

e Original e copia do passaporte com visto permanente ou temporario tipo IV. OBS.: Para cursistas provenientes de
paises do MERCOSUL, sera aceito visto de turista;

e Original e copia do comprovante da proficiéncia da Lingua Portuguesa conforme exigéncia do CREMERS (exceto para
cursos observacionais);

e  Original e copia da certidao de casamento ou separagao;

e  Original e coépia do diploma com tradugéo juramentada (frente e verso);

e Original e copia dos comprovantes dos pré-requisitos, quando solicitados pelo curso, exemplo Residéncia Médica ou
Titulo de Especialista com tradugao juramentada (frente e verso);

e  Original e copia da carteira de identidade do pais de origem (constar a filiagao);

. Original e copia da carteira do conselho profissional do pais de origem;

e  Original e copia do CPF (Cadastro de Pessoa Fisica) no Brasil;

e Original e copia do comprovante de residéncia no Brasil (agua, luz ou telefone) com CEP, este deve estar em situagéo
regular no cadastro dos Correios. Caso o documento esteja em nome de outra pessoa, devera ser feita uma
declaracéo na prépria conta, entregue juntamente com a cépia frente e verso do documento do titular.

e Para médicos, autorizaggdo do CREMERS, para demais profissionais que possuam profissdo regulamentada,
apresentar autorizagédo do respectivo conselho no RS (exceto para cursos observacionais);

e Original e copia da Cédula de Identidade de Estrangeiro ou documento que contenha o nimero do RNE - Registro
Nacional de Estrangeiro (exceto para cursistas provenientes de paises do MERCOSUL que possuam visto de turista);

o Documento que comprove a data de entrada no Brasil;

e Copia do certificado de curso de Reanimagao Cardiorrespiratéria ou Suporte de Vida realizado nos ultimos 24 meses,
com carga horaria minima de 2 horas (exceto para cursos observacionais);

e Certificagao digital (para alunos médicos)

PARA REALIZACAO DE NOVOS MODULOS: solicitamos a entrega de cépia da pdgina do MOODLE

comprovando a Conclusdo dos Cursos da Matriz de Capacitagdo — EAD.
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