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Secretaria de Saúde
Fundação Escola de Saúde Pública
Divisão de Educação Permanente em Saúde

FORMULÁRIO DE EMISSÃO DE DECLARAÇÃO/CERTIFICADO
RELAÇÃO DE PARTICIPANTES 

	Título da Atividade Educativa: 

	Datas da Atividade: 

	Setor Responsável: 



	Nº
	NOME COMPLETO
	CPF
	QUANTIDADE DE HORAS PARTICIPADAS
	APTO

	
	
	
	
	SIM
	NÃO

	01
	
	
	
	
	

	02
	
	
	
	
	

	03
	
	
	
	
	

	04
	
	
	
	
	

	05
	
	
	
	
	

	06
	
	
	
	
	

	07
	
	
	
	
	

	08
	
	
	
	
	

	09
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	

	17
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	


Obs.: Porcentagem de frequência mínima para certificação: 75% de presença. Preencher os nomes dos participantes completos, sem abreviatura e letra maiúscula.

RELAÇÃO DE FACILITADORES

	Nº
	NOME COMPLETO
	CPF
	CARGA HORÁRIA

	01
	
	
	

	02
	
	
	

	03
	
	
	

	04
	
	
	

	05
	
	
	



RELAÇÃO DE ORGANIZADORES

	Nº
	NOME COMPLETO
	CPF
	CARGA HORÁRIA

	01
	
	
	

	02
	
	
	

	03
	
	
	

	04
	
	
	

	05
	
	
	


Observação: Para somatório da CH dos organizadores será considerado a CH total do evento acrescido 2/3 da CH total da atividade




CONTEÚDOS TRABALHADOS NA ATIVIDADE EDUCATIVA
	




AVALIAÇÃO DA ATIVIDADE EDUCATIVA
	Fundamentação da resposta, incluindo relato de incidentes críticos, conquistas, desafios, comentários, sugestões para melhoria da atividade educativa.






	[bookmark: _GoBack]Análise crítico-reflexiva de sua atuação como facilitador/organizador da atividade educativa no encontro em questão.







    Conceito Final da Atividade Educativa: (   ) Satisfatório      (   ) Precisa Melhorar      (   ) Insatisfatório

Responsável pelo preenchimento: 


Palmas, _____/_____/______


INSTITUTO VINTE DE MAIO
Quadra 405 Sul, AV LO 09, HM 06, LOTE 11  – CEP 77.015-611
Telefone: (63) 3218-5440/3218-5248/9945 -7315   E-mail: fesppalmas@gmail.com
Ouvidoria do SUS – 0800 0301515 - e-mail: ouvidoria.semus@palmas.to.gov.br
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