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7 ESCOLA DE SAUDE PUBLICA DA PARAIBA A

Governo do Estado ESCOLA DE SAUDE PUBLICA DA PARAIBA

NUCLEO DE RESIDENCIAS EM SAUDE

DECLARACAO DE DISPONIBILIDADE E COMPROMISSO COM AS ACOES DO
PROGRAMA DE RESIDENCIA UNIPROFISSIONAL EM CLINICA INTEGRADA EM
ODONTOLOGIA

B, e , portador (a) do CPF
N0t , declaro que disponho de horéario e disponibilidade de deslocamento
exigidos para participar da equipe técnico-pedagdgica do PROGRAMA DE RESIDENCIA
UNIPROFISSIONAL EM CLINICA INTEGRADA EM ODONTOLOGIA e possuo perfil que
atende aos pré-requisitos estabelecidos no Edital. Informo estar ciente de que estou sujeito (a) a
rescisdo contratual ou ao cancelamento da bolsa, de acordo com o cargo ao qual me submeti, caso néo

cumpra com as atividades e cargas horérias propostas.

Local, data

Assinatura
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