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ESCOLA DE SAÚDE PÚBLICA DA PARAÍBA
ESP/PB.

ANEXO II

MODELO DE DECLARAÇÃO DE DISPONIBILIDADE E COMPROMISSO DO ESTUDANTE COM O CURSO


Eu, (nome do estudante) .........................................., portador do CPF nº................................, declaro que disponho do horário exigido para participar do curso Técnico em HEMOTERAPIA e possuo perfil que atende aos pré-requisitos estabelecidos no Edital. Informo estar ciente de que se trata de um curso de caráter formativo na modalidade presencial e, por isso, estou sujeito a não receber o certificado, caso não cumpra com as atividades propostas. Sendo assim, expresso meu compromisso em participar do curso, dedicando-me às 1.700h, sendo 20 horas por semana distribuídas nas sextas-feiras e sábados, de efetivação do processo de formação.

Local, data
_________________________________
Assinatura
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