§l g@ HOSPITAL DE
UFRGS HE CLINICAS

PORTO ALEGRE RS

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Programa Institucional de Cursos de Capacitagao e Aperfeicoamento Profissional (Piccap)

Nome do responsavel pela selec¢ao:

Cargo/Funcao:

Declaro que realizei a selegcao do(a) aluno(a) abaixo identificado(a) para participagcao do Programa
Institucional de Cursos de Capacitagdo e Aperfeicoamento Profissional (Piccap) descrito a sequir,
utilizando os seguintes instrumentos:

(] Analise curricular [ Carta de recomendacbes [] Carta de intencdes

[ ] Entrevista [] Prova (] Outros:

Nome do candidato aprovado:

Nome do curso:

Data de inicio: Data de término:

Declaro, ainda, que o(a) profissional abaixo sera o(a) preceptor(a) responsavel pelo
acompanhamento técnico e pedagdgico do(a) aluno(a) durante o curso:

Nome do Preceptor(a):

Cargo/Funcéo:

Por fim, o(a) chefe do servico/unidade, identificado(a) abaixo, esta ciente e de acordo com a
realizagdo das atividades no servigo indicado, assumindo corresponsabilidade institucional pelo
processo formativo do(a) aluno(a).

Nome do Servigo/Unidade:

Porto Alegre, de de 20
Responsavel pela selecao Preceptor(a) do aluno(a) Chefe do Servigo/Unidade
Assinatura e carimbo* Assinatura e carimbo* Assinatura e carimbo*

*As assinaturas podem ser efetuadas em formato digital, através do gov.br.
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