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EDITAL N° 04/2024/ESP-PB

EDITAL DE INSCRICAO DE ESTUDANTES PARA O CURSO DE
ESPECIALIZAGAO EM N
APOIO INSTITUCIONAL E MATRICIAL, COM ENFASE EM EDUCACAO NA
SAUDE

A Secretaria de Estado da Saude da Paraiba (SES-PB), por meio da Escola de Saude Publica da
Paraiba (ESP-PB), faz saber que estardo abertas as inscricbes de candidatos as vagas de
estudantes para o curso de ESPECIALIZACAO EM APOIO INSTITUCIONAL E
MATRICIAL, COM ENFASE EM EDUCACAO NA SAUDE, prevista para iniciar no

segundo semestre/2024, conforme normas, critérios e demais informagfes expressas a seguir:

1. DO OBJETO

O curso tem como objetivo formar trabalhadores e gestores vinculados ao Projeto Rede de Apoio
Institucional para Qualificagdo e Matriciamento Gerencial de Trabalhadores e Gestores do SUS

com foco na Regionalizacdo para organizacdo da Rede de Atencdo a Saude.

2. DO PUBLICO-ALVO

2.1 As vagas sdo destinadas aos profissionais com nivel superior e bolsistas que estejam
desenvolvendo atividades no Projeto Rede de Apoio Institucional para Qualificacdo e
Matriciamento Gerencial de Trabalhadores e Gestores do SUS com foco na Regionalizagdo para
organizacdo da Rede de Atencdo a Saude .

2.2 Para se inscrever no curso, faz-se necessario ser bolsista do projeto e/ou ter vinculagdo direta
com o projeto REAPQUALL.

2.3 Ter o vinculo de gerente regional da Secretaria de Estado de Saude (SES/PB).

2.4 Poderdo se inscrever ainda servidores dos setores da SES/PB, chefias de nucleo da ESP/PB
e geréncias da SES/PB. No entanto, serdo classificados nas vagas nao alcancadas dos itens 2.1,
22e23.

3. DAS DISPOSICOES PRELIMINARES

3.1 0 curso de Especializacdo supracitado tera carga horéria total de 360 (trezentos e sessenta)

horas.
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3.2 Os estudantes da Especializacdo deverdo dedicar 46 (quarenta e seis) horas mensais, das
quais 12 (doze) horas serdo presenciais e 34 (trinta e quatro) horas serdo de atividades de
dispersdo ao longo de cada més.

3.3 A carga horaria do curso ndo compBe ou complementa a carga horaria de atividades
desenvolvidas pelos profissionais do Projeto REAPQUALL.

3.4 Para cada turma de estudantes, no maximo 20, havera Facilitadores de Aprendizagem que
em conjunto com a equipe pedagdgica do curso e da ESP/PB que serdo responsaveis pela
conducdo e registro do processo educativo.

3.5 Os encontros presenciais acontecerdao no municipio-sede da macrorregido.

3.6 A ESP-PB ndo se responsabilizara pela hospedagem, alimentacédo e transporte dos estudantes
que ndo residam no municipio que acontecera os encontros presenciais.

3.7 Conforme o Art. 81° do Regimento Interno da ESP-PB e Plano Pedagdgico do Curso, para a
aprovacdo, o estudante deve:

e Apresentar frequéncia minima de 75% (setenta e cinco por cento) ao longo do curso;
e Corresponder positivamente aos critérios avaliativos apresentados no capitulo XX do
Regimento, sobre a Avaliacdo da Aprendizagem;

e Apresentar e entregar Trabalho de Conclusdo do Curso (TCC) em prazo habil.

3.8 Aos estudantes aprovados no presente processo seletivo simplificado referente ao curso
de especializacdo, ndo havera concessdo de bolsa ou incentivo financeiro de qualquer natureza.

4. DONUMERO DE VAGAS

4.1 O edital de inscricio destina-se ao preenchimento de 165 vagas para o Curso de
ESPECIALIZACAO EM APOIO INSTITUCIONAL E MATRICIAL, COM ENFASE
EM EDUCACAO NA SAUDE.

5. DA SELECAO DOS ESTUDANTES

5.1 O processo de selecdo dos estudantes para ESPECIALIZACAO EM APOIO
INSTITUCIONAL E MATRICIAL, COM ENFASE EM EDUCACAO NA SAUDE sera
realizado em Unica etapa, sendo a selecdo dos estudantes de carater classificatério e eliminatorio
e decorrera da conferéncia da documentacdo exigida no ato da inscricdo, devidamente

comprovado.
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5.2 As inscri¢cbes serdo realizadas de forma online (http://www.esp.pb.gov.br), através do

preenchimento do formulario de inscricdo (link do formulério), anexando 0s seguintes

documentos:

e Declaracdo de vinculo com o Projeto REAPQUALI e disponibilidade do estudante,

datada e assinada (ANEXO I ou ANEXO II);

e Declaracdo de vinculo com a SES/PB ou a ESP/PB e disponibilidade do estudante,
datada e assinada (ANEXO 111), para os casos que se enquadrem no item 2.4.

e RG, CPF, Diploma de graduagdo e comprovante de residéncia;

e Ficha de matricula datada e assinada (ANEXO V);

5.3 As inscrigOes estardo abertas nos dias 13 e 16 de julho de 2024.

5.4 Ndo sera cobrada taxa de inscri¢cdo e/ou matricula.

6. DOS RESULTADOS E PUBLICACOES

6.1 A publicacdo das inscricdes homologadas seréd divulgada até o dia 19 de julho de 2024 no

site da ESP-PB (http://www.esp.pb.gov.br).
6.2 Em caso de vagas remanescentes, sera publicada uma segunda chamada.

7. DO CRONOGRAMA

7.1 A inscricdo dos estudantes ocorrera conforme as datas disposta neste edital.

7.2 As datas previstas para inicio e conclusdo do curso de Especializacdo estao previstas no PPC

do curso, conforme proposta de execucao.

7.3 Os estudantes matriculados receberdo um informativo sobre o cronograma e data de inicio

das atividades, a ser encaminhado pela equipe pedagdgica do curso.

7.4 A partir do inicio das aulas do curso o seu cronograma é continuo e ndo tera interrupcao.

8. DAS DISPOSICOES GERAIS

8.1 Alinscricdo e matricula do candidato implicara a aceitacdo das normas contidas neste edital.
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8.2 Quaisquer alteracfes nas regras fixadas neste e  dital somente poderéo ser realizadas por

meio de outro edital, ou, excepcionalmente, por meio de errata ao presente edital.

8.3 Duvidas e questionamentos sobre este edital poderdo ser dirimidos por meio dos e-mails

nda@esp.pb.gov.br. ou ouvidoria@esp.pb.gov.br e dos telefones (83) 3211-9832 das 8h as

16:30h, em dias uteis, de segunda a sexta-feira, ou pelo link de davidas disponivel no site da
ESP-PB.

Jodo Pessoa, 12 de julho de 2024.

VANESSA MEIRA CINTRA
Direcéo Geral - ESP/PB
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ANEXO I

MODELO DE DECLARAQAO DE VINCULO COM O REAP QUALLI
(Bolsista)

Eu, (home do candidato), portador do CPF n°

, declaro que:

a) Apresento vinculo vigente com o Projeto REAPQUALI e disponibilidade para
cumprir a carga horéria exigida pelo curso de Especializacdo, conforme Edital
ESP-PB N° 04/2024;

b) Estou ciente de que a minha participacdo no curso depende da validacdo do gestor
responsavel;

a) Estou ciente que a auséncia, o preenchimento incorreto ou informagoes
inveridicas de quaisquer dos dados fornecidos por mim podera acarretar a

invalidacéo da inscri¢do para os cursos de Especializacao.

Local e data

Assinatura do candidato

Assinatura de validacédo
Gestor responsavel
(carimbar)
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ANEXO 11
MODELO DE DECLARACAO DE VINCULO COM O REAP QUALLI
(Gestor)
Eu, (home do candidato), portador do CPF n°

,declaro que:

b) Apresento vinculo de Gerente Regional e disponibilidade para cumprir a carga horaria

exigida pelo curso de Especializagdo, conforme Edital ESP-PB N° 04/2024,

c) Estou ciente de que a minha participacdo no curso depende da validacédo da inscricao;

d) Estou ciente que a auséncia, o preenchimento incorreto  ou informacdes inveridicas de
quaisquer dos dados fornecidos por mim podera acarretar a invalidagdo dainscricdo para

0s cursos de Especializacao.

Local e data

Assinatura do candidato

Assinatura de validagéo
Gestor responsavel

ANEXO I11



éﬁ\,/'-' =4 Be—a—ece

b o o‘ﬁz) i}f c
E: ReapQuahPB S 3%
SESEISNES SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE e ssmmmmrs
ESCOLA DE SAUDE PUBLICA DA PARAIBA
MODELO DE DECLARAQAO DE VINCULO COM SES/PB OU ESP/PB

Eu, (home do candidato), portador do CPF n°

,declaro que:

a) Apresento  vinculo com a na  funcdo/cargo  de

e disponibilidade para cumprir a carga horaria exigida

pelo curso de Especializagdo, conforme Edital ESP-PB N° 04/2024;

b) Estou ciente de que a minha participacdo no curso depende da validacao da inscri¢éo;

c) Estou ciente que a auséncia, o preenchimento incorreto  ou informacdes inveridicas de
quaisquer dos dados fornecidos por mim podera acarretar a invalidacdo dainscricdo para

0s cursos de Especializacao.

Local e data

Assinatura do candidato

Assinatura de validacédo
Gestor responsavel
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ANEXO IV
CRONOGRAMA DO PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO

EDITAL DE INSCRICAO DE ESTUDANTES PARA O CURSO
DE ESPECIALIZACAO EM APOIO INSTITUCIONAL E
MATRICIAL, COM ENFASE EM EDUCACAO NA SAUDE

13/07 a 16/07/2024 Inscricbes/Matriculas
17/07 a 18/07/2024 Validagéo das inscri¢oes
Publicacdo da lista das inscricdes
19/07/2024 homologadas e efetivacdo da
matricula
Até 24/07 Prazo para 22 chamada

23 e 24/07/2024 Inicio das atividades presenciais
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ANEXOV

FORMULARIO DE MATRICULA

FORMULARIO DE MATRICULA

Nome do Curso:

IDENTIFICACAO DO ESTUDANTE

Nome:

Data de Nascimento: / /

Sexo: () Masc. () Est. Civil:
Fem.

Nacionalidade:

Naturalidade:

Endere¢o Residencial: N©°
Bairro: Cidade: UF:
CEP: Telefone: Celular:
E-mail:
Filiacdo: Pai:

Mée

IDENTIFICACAO CIVIL

RG: Orgéo UF:

Expedidor

Titulo de Eleitor n°:

Zona: | Se¢do | UF:

CPF:

DADOS PROFISSIONAIS
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Instituicdo de Trabalho:

Enderego: Ne
Bairro: Cidade: UF:
Data de Admissao: / / Cargo: Funcao:

Horario de Trabalho:

DADOS DE ESCOLARIDADE

Ens. Superior Completo () Ens. Superior Incompleto ()

Aréa de formagao: Ano de concluséo:

Local e Data

Assinatura do Estudante

Ass. do Resp. pela Matricula Coord. do NDAA
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ANEXO VIII
CRONOGRAMA DAS AULAS

CRONOGRAMA DO CURSO DE ESPECIALIZACAO
EM APOIO INSTITUCIONAL E MATRICIAL, COM
ENFASE EM EDUCACAO NA SAUDE

Previsdo de inicio das aulas da especializacédo 23/07/2024

Previsdo de Conclusao Fevereiro/2025




