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ROTEIRO PARA AULAS PRÁTICAS NA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE
1- Termo de compromisso (três cópias) 
2- Relação de alunos (três cópias)
3- Plano de ensino ou de atividades da Disciplina 

TERMO DE COMPROMISSO PARA REALIZAÇÃO DE
ATIVIDADES PRÁTICAS DE ENSINO
(ANEXO 1)
A SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE DE GOIÂNIA, pessoa jurídica de direito público, inscrita no CNPJ sob o n. 25.141.524/0001-23, com sede na Av. do Cerrado, Nº 999, Parque Lozandes, Goiânia-GO, doravante denominada CONCEDENTE, neste ato representada pela (o) DIRETORA DO DGTES, KÁTIA MARTINS SOARES, brasileira, nascida em Goiânia- Go, solteira, RG nº1970826- SSP-Go, CPF Nº 515789561-53, Autorizada pelo Decreto Nº 3465/2013_(Ato de designação que o autoriza a responder pela CONCEDENTE)  e a Instituição de Ensino Universidade Federal de Goiás pessoa jurídica de Direito Privado, instituição de ensino e pesquisa de nível superior, inscrita sob o CNPJ nº 01567601/0001-43, situada na Campus Samambaia - Prédio da Reitoria. CEP 74001-970 - Caixa Postal 131.  Goiânia – GO, doravante denominada PROPONENTE,  neste ato  representado pelo Coordenador (a) do Curso de Graduação________________ (nome) do curso de _____________ e o Professor(a) da disciplina de_________________________ (nome da disciplina), sob responsabilidade do (a) PROFESSOR(A) _____________________, Registro Profissional nº ________, telefone: _________________________ E-mail: ______________________________ e os alunos abaixo relacionados acertam o seguinte:

Art. 1° - O presente Termo de Compromisso de Atividades Práticas de Ensino está fundamentado em Termo de Convênio nº. _____ firmado entre a UFG e a Secretaria Municipal de Saúde do Município de Goiânia – SMS em ........../.........../........... 

Art. 2° - A jornada de atividades na modalidade de aulas práticas totalizará:____ horas
Art. 3° - O ALUNO (A) desenvolverá atividades dentro de sua área de formação, durante o horário de aula, com a presença do docente. 

Art. 4° - As Atividades Práticas serão desenvolvidas na unidade de saúde ________________________________________________________ (nome da Unidade de Saúde) no(s) dia(s):______________________________________________________ (especificar os dias/mês).
Art. 5° - O PROFESSOR responsável pela disciplina anexará a este TERMO, o Plano de Ensino da Disciplina e uma relação contendo os nomes dos alunos regularmente matriculados; 

Art. 6° - O ALUNO (A) e o PROFESSOR DA DISCIPLINA declaram concordar com as normas internas da CONCEDENTE, conduzir-se dentro da ética profissional, realizar as atividades previstas no Plano de Ensino da Disciplina, fazer o uso do Equipamento de proteção Individual (EPI) e usar crachá de identificação nas dependências das unidades de saúde. 

  Art. 7° - O ALUNO (A) e o PROFESSOR DA DISCIPLINA responderão pelas perdas e danos conseqüentes da inobservância das normas internas da CONCEDENTE. 

Art. 8° - A CONCEDENTE não se responsabilizará por despesas relativas às atividades previstas no Plano de Ensino realizadas pelo(a) ALUNO (A). 

Art. 9° - O ALUNO (A) e o (a) PROFESSOR(A) DA DISCIPLINA não terão para quaisquer efeitos, vínculo empregatício com a CONCEDENTE. 
Art. 10º - A PROPONENTE se responsabilizará por quaisquer danos pessoais inclusive acidentes pessoais que possam ocorrer com o aluno durante as atividades práticas de ensino.
Art. 11° - Este Termo de Compromisso de Atividades Práticas de Ensino está vinculado ao Convênio _____/_______ celebrado entre a CONCEDENTE E O PROPONENTE.

Art. 12º - Fica firmado o presente em 3 (três) vias de igual teor. 
  Goiânia, .______de______ ________ de 20___
CONCEDENTE                                                                                            PROPONENTE 
PROFESSOR(A) DA DISCIPLINA
ALUNOS
Continuação do TERMO DE COMPROMISSO PARA REALIZAÇÃO DE
ATIVIDADES PRÁTICAS DE ENSINO
Eu, _______________________________________________________________, doravante denominado(a) ESTUDANTE, brasileiro (a), nascido (a) em _____________________________

(estado civil) __________________, telefone;_________________, portador da cédula de Identidade n._____________________, CPF n___________________, residente à_______________________, ________________ estudante do curso de ____________________, nível________________do ____ ano/semestre da ora INSTITUIÇÃO DE ENSINTO.

_________________________

ESTUDANTE
Eu, _______________________________________________________________, doravante denominado(a) ESTUDANTE, brasileiro (a), nascido (a) em _____________________________

(estado civil) __________________, telefone;_________________, portador da cédula de Identidade n._____________________, CPF n___________________, residente à_______________________, ________________ estudante do curso de ____________________, nível________________do ____ ano/semestre da ora INSTITUIÇÃO DE ENSINTO.

_________________________

ESTUDANTE
Eu, _______________________________________________________________, doravante denominado(a) ESTUDANTE, brasileiro (a), nascido (a) em _____________________________

(estado civil) __________________, telefone;_________________, portador da cédula de Identidade n._____________________, CPF n___________________, residente à_______________________, ________________ estudante do curso de ____________________, nível________________do ____ ano/semestre da ora INSTITUIÇÃO DE ENSINTO.

_________________________

ESTUDANTE
Eu, _______________________________________________________________, doravante denominado(a) ESTUDANTE, brasileiro (a), nascido (a) em _____________________________

(estado civil) __________________, telefone;_________________, portador da cédula de Identidade n._____________________, CPF n___________________, residente à_______________________, ________________ estudante do curso de ____________________, nível________________do ____ ano/semestre da ora INSTITUIÇÃO DE ENSINTO.

_________________________

ESTUDANTE
Ilmo(a). Sr(a)

Cristiane Oliveira Cavalcante de Albuquerque

Diretora da Escola Municipal de Saúde Pública/DGTES

Da Secretaria Municipal de Saúde de Goiânia

Solicitamos de VSa., autorização e encaminhamento para desenvolvimento de atividade prática obrigatória conforme dados a seguir:

ATIVIDADES PRÁTICAS DE ENSINO OBRIGATÓRIAS
RELAÇÃO ALUNOS
(ANEXO 2)
Instituição de Ensino: 
Curso: 
Disciplina:
Professor responsável /Acompanhante:

Registro no Conselho da categoria:

	DADOS DA ATIVIDADE

Unidade de Saúde:
Nome do responsável pela recepção na unidade de saúde: __________

Cargo/função: ______________

Data das atividades:  ___/___/___  a ___/___/___

Dias da semana:____________________

Nº de alunos: ___

Turma: ___


	NOME DO ALUNO

	1.

	2.

	3.

	4.

	5.

	6.

	7.

	8.

	9.

	10.


	PLANO DE ATIVIDADES OU PLANO DA DISCIPLINA




Goiânia, ___ de ___________________ de 20__

__________________________________

Professor(a) Responsável                                                      
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