[image: ]

[image: ]

ANEXO 3

MODELO DE TERMO DE COMPROMISSO

Eu,___________________________________________________, RG nº __________________, CPF nº ____________________, profissional de saúde lotado no(a) _______________________ (nome da unidade/programa/instituição), no município _______________________, pertencente à _____ Regional de Saúde, declaro que, caso selecionado(a), frequentarei integralmente o Curso de Aperfeiçoamento em Avaliação e Atendimento à Pessoa com Transtorno do Espectro do Autismo (TEA) estando ciente de que para fins de certificação necessito obter rendimento com conceito maior ou igual a 7,0 (sete), acessar pelo menos 75% dos conteúdos das Unidades de Aprendizagem (UA) e frequência mínima de 75% em cada módulo presencial do curso.

Declaro, ainda, ser de meu conhecimento:
- As informações e critérios estabelecidos no Edital ESPP-SESA nº 07/2025, de seleção de alunos(as) do referido curso;
- Que, caso selecionado, farei parte de turma referente à Macrorregião _____________.
- Que a previsão do início do curso é 05 de junho de 2025 e de finalização é até 31 de outubro de 2025, com calendário de aulas presenciais diferenciados para cada turma, conforme calendário divulgado no artigo 6º do referido edital. 
- Que as Unidades de Aprendizagem (UA) 1 a 2 terão seus conteúdos desenvolvidos em módulos de forma à distância (EAD) e que a UA 3 se dará de forma presencial ao longo de uma semana,  de segunda-feira a sexta-feira, num total de 40 horas, com calendário específico para cada turma.
- Que, para a participação nas aulas presenciais, todas as despesas relacionadas ao deslocamento serão de minha responsabilidade OU da entidade/órgão empregador.
- Que, para desenvolvimento das atividades de ensino-aprendizagem a distância (EAD) previstas, serão necessários conhecimentos em informática básica, como navegar na internet, principalmente para acessar o Ambiente Virtual de Aprendizagem (AVA), visualizar vídeos, abrir arquivos em pdf, editar textos, interagir em Fóruns de Discussão no AVA, responder questionários on-line e utilizar e-mail pessoal.
_____________, _____ de _________ de 2025.


 ______________________________
Assinatura e Nome completo da/o candidata/o.
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