	PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPO GRANDE

	DOCUMENTOS DE PROFICIÊNCIA TÉCNICA E PRÁTICA PROFISSIONAL 

PARA CONCESSÃO DO ADICIONAL DE RESPONSABILIDADE TÉCNICA DA FUNÇÃO DE MÉDICO 


	NOME COMPLETO DO MÉDICO

	

	N° DO CRM-MS
	N° CPF
	ADMISSÃO NO 1º VÍNCULO
	ADMISSÃO NO 2º VÍNCULO

	
	
	______/_________/___________
	______/_________/___________

	TELEFONES PARA CONTATO
	E-MAIL

	PRIMEIRO VINCULO 

	ESPECIALIDADE
	REFERÊNCIA
	CLASSE

	
	
	

	UNIDADE DE EXERCÍCIO 


	FUNÇÃO

	HORÁRIO TRABALHO:  DIURNO:  DAS ______ HORAS ÀS ________HORAS          NOTURNO:   DAS ______ HORAS ÀS ________HORAS

	VÍNCULO EM REGIME DE ACUMULAÇÃO

	ESPECIALIDADE
	REFERÊNCIA
	CLASSE

	
	
	

	UNIDADE DE EXERCÍCIO 


	FUNÇÃO

	HORÁRIO TRABALHO: DIURNO:  DAS ______ HORAS ÀS ________HORAS          NOTURNO:   DAS ______ HORAS ÀS ________HORAS

	QUALIFICAÇÃO TÉCNICA:  Comprovantes de cursos de especialização e títulos de pós-graduação na área de medicina, devidamente registrados em Conselho Regional de Medicina, na forma da legislação vigente.  

	DOCUMENTOS COMPROBATÓRIOS
	QUANTIDADE
	PONTUAÇÃO

	Titulação de mestrado ou doutorado
	
	

	Certificado de conclusão de Residência Médica, credenciada pela Comissão Nacional de Residência Médica (CNRM),
	
	

	Título de Especialista de Associação ou Sociedade Brasileira da respectiva especialidade 
	
	

	Certificado de Atualização Profissional, emitida pela Comissão Nacional de Acreditação 
	
	

	Certificado de Pós-graduação em nível de especialização lato-sensu presencial
	
	

	Certificado de Pós-graduação em nível de especialização lato-sensu à distância
	
	

	ATUALIZAÇÃO CIENTÍFICA E TECNOLÓGICA: Avaliação da incorporação de conhecimentos técnicos/científicos, considerando a soma das cargas horárias dos certificados apresentados, com pelo menos quatro horas/aula em curso ou participação em congressos ou eventos técnicos da área de medicina.

	DOCUMENTOS COMPROBATÓRIOS
	QUANTIDADE
	PONTUAÇÃO

	Certificados de cursos de capacitação na área de atuação (com número de horas ou dias)
	
	

	Comprovantes de participação em eventos técnicos (com número de horas ou dias)
	
	

	PRODUÇÃO CIENTÍFICA: Divulgação de conhecimentos científicos e/ou técnicos na área de medicina, apresentar exemplar ou cópia da publicação.

	DOCUMENTOS COMPROBATÓRIOS
	QUANTIDADE
	PONTUAÇÃO

	Autoria ou co-autoria de obra técnico-científica (livros)
	
	

	Publicação de artigos em revista ou periódicos especializados de circulação nacional e/ou internacional
	
	

	Publicação de artigos em revista ou periódicos especializados de circulação estadual, publicada por editora
	
	

	EXPERIÊNCIA PROFISSIONAL: Serão contados os períodos de exercício da cargo/função de Médico na Secretaria Municipal de Saúde, inclusive como contratado, associado à incorporação de conhecimentos na área de medicina através de cursos de capacitação. Comprovação que será extraída do sistema informatizado de gestão de recursos humanos da Prefeitura – ERGON, pelo DRH-SESAU. 

	TOTAL DE DOCUMENTOS ENTREGUES:
	

	SERVIDOR

Em, _____/_____/_____

Assinatura do Médico


OBSERVAÇÃO: ENTREGAR ESTE FORMULÁRIO NO SETOR DE RECURSOS HUMANOS DA SESAU OU NO SINDICATO DOS MÉDICOS, ACOMPANHADO DE CÓPIAS AUTENTICADAS DOS DOCUMENTOS.  SE FOR NECESSÁRIO, A COMISSÃO PODERÁ SOLICITAR A APRESENTAÇÃO DO ORIGINAL DE QUAISQUER DOCUMENTOS.  
(-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
	COMPROVANTE DE ENTREGA DE DOCUMENTOS PARA HABILITAÇÃO AO ADICIONAL DE RESPONSABILIDADE TÉCNICA

	NOME COMPLETO DO MÉDICO
_________________________________________________________

_______________________________________________________
	DATA E ASSINATURA DO RECEPTOR
EM, _____/_______/ 2011.

Carimbo e Assinatura


