
PROGRAMA DE EDUCAÇÃO PELO TRABALHO NA SAÚDE

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO OESTE DO PARANÁ- UNIOESTE, CAMPUS FRANCISCO BELTRÃO E
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE DE PATO BRANCO

EDITAL 04/2024- ERRATA 01

PET-SAÚDE EQUIDADE – ORIENTADOR DE SERVIÇO

 PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO DE VAGAS PARA BOLSISTAS E CADASTRO DE RESERVA DE
ORIENTADOR DE SERVIÇO DO PET-SAÚDE EQUIDADE 2024/2026.

A Universidade Estadual  do Oeste  do Paraná,  campus  Francisco  Beltrão,  e  a  Secretaria
Municipal de Saúde de Pato Branco-PR, tornam público que, no período de 03 a 09/04/24, estarão
abertas  as  inscrições  para  o  Processo  Sele�vo  para  Escolha  de  PRECEPTORES  des�nados  ao
Programa PET – SAÚDE EQUIDADE, conforme EDITAL SGTES/MS Nº 11, DE 16 DE NOVEMBRO DE
2023  SELEÇÃO  PARA  O  PROGRAMA  DE  EDUCAÇÃO  PELO  TRABALHO  PARA  A  SAÚDE,  em
conformidade  com  o  Decreto  nº  7.508,  de  28  de  junho  de  2011;  a  Portaria  Interministerial
MS/MEC nº 421, de 3 de março de 2010, a Portaria nº 4.279/GM/MS, de 30 de dezembro de 2010,
e a  Portaria Nº 12, DE 1º DE ABRIL DE 2024- DOU, que homologa o resultado do processo de
seleção dos projetos que se candidataram ao Programa de Educação pelo Trabalho para a Saúde
Equidade 2024-2026 e publica as normas gerais do processo sele�vo para Orientador de Serviço
Bolsista e cadastro de reserva. 

O ítem 6.1 passa a vigorar com a seguinte redação: 

6.1 Declaração de disponibilidade de carga horária, com disponibilidade para par�cipação no PET
Saúde  Equidade  [mínimo  8  horas  semanais]  (Anexo  I).  No  caso  de  servidores  da  Secretaria
Municipal de Saúde é necessária assinatura da Cheia imediata no Anexo I.

Os itens 6.3 e 6.7 ficam suprimidos do edital.

Pato Branco, 05 de abril de 2024. 

Adilson Carlos da Rocha

Diretor Geral do Campus Unioeste – Francisco Beltrão

Adriana Honaiser Fávero

Coordenação do PET – Saúde Equidade 
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PROGRAMA DE EDUCAÇÃO PELO TRABALHO NA SAÚDE

Liliam Cris�na Brandalise

Secretária de Saúde de Pato Branco

A
ss

in
ad

o 
po

r 
2 

pe
ss

oa
s:

  A
D

R
IA

N
A

 H
O

N
A

IS
E

R
 F

Á
V

E
R

O
 e

 L
IL

IA
M

 C
R

IS
T

IN
A

 B
R

A
N

D
A

LI
S

E
P

ar
a 

ve
rif

ic
ar

 a
 v

al
id

ad
e 

da
s 

as
si

na
tu

ra
s,

 a
ce

ss
e 

ht
tp

s:
//p

at
ob

ra
nc

o.
1d

oc
.c

om
.b

r/
ve

rif
ic

ac
ao

/2
B

C
F

-8
35

3-
F

7D
0-

78
49

 e
 in

fo
rm

e 
o 

có
di

go
 2

B
C

F
-8

35
3-

F
7D

0-
78

49



PROGRAMA DE EDUCAÇÃO PELO TRABALHO NA SAÚDE

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO OESTE DO PARANÁ- UNIOESTE, CAMPUS FRANCISCO BELTRÃO E
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE DE PATO BRANCO

EDITAL 04/2024- ERRATA  01
PET-SAÚDE EQUIDADE – ORIENTADOR DE SERVIÇO

 PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO DE VAGAS PARA BOLSISTAS E CADASTRO DE RESERVA DE
ORIENTADOR DE SERVIÇO DO PET-SAÚDE EQUIDADE 2024/2026.

ANEXO I – MODELO DE DECLARAÇÃO DE CARGA HORÁRIA - ERRATA

 

LOCAL DE TRABALHO: ____________________________________________________________

SETOR: ________________________________________________________________________

DECLARAÇÃO DE CARGA HORÁRIA

Declaro para todos os fins de direito que eu ___________________________________________
Profissional de Saúde  da área de________________________________________, possuo a carga
horária de 8 horas semanais para o desenvolvimento de a�vidades de ORIENTADOR DE SERVIÇO

no PROJETO PET- SAÚDE EQUIDADE. 

A carga horária referida é mesclada entre jornada de trabalho diurna, horários noturnos,
finais  de  semana,  a�vidades  presenciais  e  à  distância,  conforme  planejamento  conjunto  das
a�vidades do Projeto. 

Pato Branco, _____ de ________ de 2024. 

_____________________________________________

Assinatura do Candidato

Em caso de Servidor da Secretaria Municipal de Saúde:

______________________________________________

Chefe de Departamento/Coordenação (assinatura e carimbo) 
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VERIFICAÇÃO DAS
ASSINATURAS

Código para verificação: 2BCF-8353-F7D0-7849

Este documento foi assinado digitalmente pelos seguintes signatários nas datas indicadas:

ADRIANA HONAISER FÁVERO (CPF 053.XXX.XXX-54) em 05/04/2024 15:44:46 (GMT-03:00)
Papel: Parte

Emitido por: Sub-Autoridade Certificadora 1Doc (Assinatura 1Doc)

LILIAM CRISTINA BRANDALISE (CPF 339.XXX.XXX-68) em 05/04/2024 19:15:09 (GMT-03:00)
Papel: Parte

Emitido por: Sub-Autoridade Certificadora 1Doc (Assinatura 1Doc)

Para verificar a validade das assinaturas, acesse a Central de Verificação por meio do link:

https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/2BCF-8353-F7D0-7849
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