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COMUNICADO  
3ª CONVOCAÇÃO DOS APROVADOS 

 
 

PROCESSO DE SELEÇÃO PARA RESIDÊNCIA MULTIPROFISSIONAL/UNIPROFISSIONAL – 001/2026 
 

OBSERVAÇÕES:  
 
Considerando o envio do Termo de Desistência de Vaga e prezando ela agilidade e transparência do processo de matrícula, 
segue abaixo a relação dos candidatos (as) aprovados (as) no PROCESSO DE SELEÇÃO PARA RESIDÊNCIA 
MULTIPROFISSIONAL/UNIPROFISSIONAL – 001/2026, para COMPARECIMENTO URGENTE na COREMU do programa inscrito 
ou envio de TERMO DE DESISTÊNCIA DE VAGA anexo a essa convocação. 
 

• Candidatos, atentar-se para os prazos e documentos necessários para matrículas conforme item 12 e anexos do edital; 

• Preencher a DECLARAÇÃO DE DEDICAÇÃO EXCLUSIVA (ANEXO III) RECONHECIDA FIRMA EM CARTÓRIO. 

• Candidatos que foram APROVADOS, mas não irão assumir a vaga, deverão após RESULTADO FINAL, enviarem e-mail 
para (ceadstreinamento@gmail.com) com TERMO DE DESISTÊNCIA DE VAGA (ANEXO I) desse COMUNIDADO, para 
não atrasarem o processo; 

• Candidatos que foram aprovados em mais de um Programa, deverão entrar em contato com a Comissão Organizadora 
do Processo Sele^vo (ceadstreinamento@gmail.com) com o TERMO DE OPÇÃO (ANEXO II) desse COMUNICADO, para 
trâmites de opção de Programa; 

• FAVOR se atentarem aos prazos. 
 

LOCAIS DE MATRÍCULA: 
 
COREMU da Secretaria Municipal de Saúde de Seringueiras/RO 
End: Rua Marechal Rondon, 984, Centro ao Lado do CER, e do lado da Farmácia Central 
Data: a partir do dia 02/03/2026 as 08:00h 
 

 
 
 

Comissão Organizadora 
CEADS – Centro de Educação, Avaliação e Desenvolvimento em Saúde 
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PROGRAMA DE RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE DA FAMÍLIA E COMUNIDADE (SERINGUEIRAS) IDADE 

NOTA  

 12 SUMARA GUEDES (APROVADA) 28 ENFERMAGEM DESISTÊNCIA 
POR OPÇÃO 

 21 PAOLA GRAZIELE MACHADO LEMES 26 ENFERMAGEM DESISTÊNCIA 
POR OPÇÃO 

 23 MARIANE DA SILVA LEHNAUS RAGETELES 25 ENFERMAGEM DESISTÊNCIA 
POR OPÇÃO 

 25 ADELITA AZEVEDO DA SILVA (APROVADA) 23 ENFERMAGEM  

 26 ROSANA DA SILVA EMILIANO (APROVADA) 21 ENFERMAGEM  

 29 DEBORA SILVA MARTINS (APROVADA) 20 ENFERMAGEM  

 
 
   

 30 REINADO DE OLIVEIRA BRANCO (APROVADO) 20 SERVIÇO SOCIAL DESISTÊNCIA 
POR OPÇÃO 

 35 GEANE NUNES DE MEIRA (APROVADA) 14 SERVIÇO SOCIAL  
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ANEXO I 

TERMO DE DESISTÊNCIA DE VAGA 
  
Eu, _________________________________________________,nacionalidade ________________________, 
estado civil ________________________,profissão ___________________________________________, 
portador(a) do RG nº _________________________________, inscrito(a) no CPF nº 
________________________________,residente e domiciliado(a) à _________________________________, 
aprovado(a) no PROCESSO DE SELEÇÃO PARA RESIDÊNCIA MULTIPROFISSIONAL/UNIPROFISSIONAL – 001/2026, 
promovido pela CEADS – Centro de Educação, Avaliação e Desenvolvimento em Saúde, para o cargo/função 
de ________________________________________, conforme RESULTADO FINAL divulgado 
em ____/____/_______, venho, por meio deste, declarar formalmente minha desistência da vaga para a qual 
fui convocado(a). 

Declaro que a presente desistência é realizada de forma livre, consciente e espontânea, sem qualquer tipo de 
coação, renunciando, neste ato, ao direito de assumir a referida vaga, nada tendo a reclamar posteriormente a 
respeito da convocação ora declinada. 

Motivo da desistência (opcional): 

 
 
 

Por ser expressão da verdade, firmo o presente termo para que produza seus efeitos legais. 

Local e data: ___________________________________________ 

Assinatura do (a) candidato (a) 

Nome completo: ___________________________________________ 

Telefone para contato: ___________________________________ 

E-mail: _________________________________________________ 
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ANEXO II 

TERMO DE OPÇÃO DE PROGRAMA 

Eu, _________________________________________________,nacionalidade ________________________, 
estado civil ________________________,profissão ___________________________________________, 
portador(a) do RG nº _________________________________, inscrito(a) no CPF nº 
________________________________,residente e domiciliado(a) à _________________________________, 
aprovado(a) no PROCESSO DE SELEÇÃO PARA RESIDÊNCIA MULTIPROFISSIONAL/UNIPROFISSIONAL – 001/2026, 
promovido pela CEADS – Centro de Educação, Avaliação e Desenvolvimento em Saúde, para o cargo/função 
de ________________________________________, conforme RESULTADO FINAL divulgado 
em ____/____/_______, venho, por meio deste DECLARAR que fui APROVADO (A) para os seguintes programas: 

1. ____________________________________________________________________ 

2. ____________________________________________________________________ 

3. ____________________________________________________________________ (se houver) 

Considerando a possibilidade de escolha prevista no edital do certame, venho, por meio deste, formalizar 
minha opção pelo seguinte programa: 

👉 Programa escolhido: _________________________________________________ 

Declaro estar ciente de que a presente opção implica na renúncia automática às demais vagas para as quais fui 
aprovado (a), não podendo posteriormente pleitear reclassificação ou alteração da escolha realizada. 

A presente manifestação é realizada de forma livre, consciente e irrevogável, estando de acordo com as normas 
estabelecidas no edital do processo seletivo. 

Por ser expressão da verdade, firmo o presente termo para que produza seus efeitos legais. 

Local e data: ___________________________________________ 

Assinatura do (a) candidato (a) 

Nome completo: ___________________________________________ 

Telefone: ________________________________________________ 

E-mail: _________________________________________________ 
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ANEXO III 

DECLARAÇÃO DE DEDICAÇÃO EXCLUSIVA 

Eu, _________________________________________________,nacionalidade ________________________, 
estado civil ________________________,profissão ___________________________________________, 
portador (a) do RG nº _________________________________, inscrito (a) no CPF nº 
________________________________,residente e domiciliado (a) à _________________________________, 
aprovado(a) no PROCESSO DE SELEÇÃO PARA RESIDÊNCIA MULTIPROFISSIONAL/UNIPROFISSIONAL – 001/2026, 
promovido pela CEADS – Centro de Educação, Avaliação e Desenvolvimento em Saúde, para o cargo/função 
de ________________________________________, conforme RESULTADO FINAL divulgado 
em ____/____/_______, venho, por meio deste DECLARAR para os devidos fins, que: 

1. Tenho ciência de que o Programa de Residência exige dedicação exclusiva, conforme previsto em edital 
e na legislação vigente aplicável aos programas de residência; 

2. Comprometo-me a cumprir integralmente a carga horária estabelecida, bem como todas as atividades 
teóricas, práticas e assistenciais previstas no programa; 

3. Não exercerei qualquer outra atividade profissional remunerada ou vínculo empregatício que seja 
incompatível com a carga horária e as exigências do Programa de Residência; 

4. Estou ciente de que o descumprimento da dedicação exclusiva poderá implicar em desligamento do 
programa, conforme normas institucionais e editalícias. 

Declaro que as informações acima são verdadeiras, assumindo total responsabilidade pelas mesmas. 

Por ser expressão da verdade, firmo a presente declaração para que produza seus efeitos legais. 

Local e data: ___________________________________________ 

 
_________________________________ 

Assinatura do (a) candidato (a) 
 

Nome completo: ___________________________________________ 

Telefone: ________________________________________________ 

E-mail: _________________________________________________ 

 


