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COMUNICADO
52 CONVOCACAO DOS APROVADOS

PROCESSO DE SELEGAO PARA RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL/UNIPROFISSIONAL — 001/2026

OBSERVACOES:

Considerando o envio do Termo de Desisténcia de Vaga e prezando ela agilidade e transparéncia do processo de matricula,
segue abaixo a relagdio dos candidatos (as) aprovados (as) no PROCESSO DE SELECAO PARA RESIDENCIA
MULTIPROFISSIONAL/UNIPROFISSIONAL — 001/2026, para COMPARECIMENTO URGENTE na COREMU do programa inscrito
ou envio de TERMO DE DESISTENCIA DE VAGA anexo a essa convocagio.

Candidatos, atentar-se para os prazos e documentos necessarios para matriculas conforme item 12 e anexos do edital;

18/02/2026 2 Periodo de matricula dos aprovados 08:00h as 12:00h
27/02/2026 P 14:00h as 18:00h
02/03/2026 Inicio do ano letivo 08h00min

Preencher a DECLARAGAO DE DEDICAGAQ EXCLUSIVA (ANEXO Ill) RECONHECIDA FIRMA EM CARTORIO.

Candidatos que foram APROVADOS, mas ndo irdo assumir a vaga, deverdo apds RESULTADO FINAL, enviarem e-mail
para (ceadstreinamento@gmail.com) com TERMO DE DESISTENCIA DE VAGA (ANEXO 1) desse COMUNIDADO, para
n3o atrasarem o processo;

Candidatos que foram aprovados em mais de um Programa, deverdo entrar em contato com a Comissdo Organizadora
do Processo Seletivo (ceadstreinamento@gmail.com) com o TERMO DE OPGCAO (ANEXO II) desse COMUNICADO, para
tramites de opgdo de Programa;
FAVOR se atentarem aos prazos.

LOCAIS DE MATRICULA:
COREMU da Secretaria Municipal de Saude de Seringueiras/RO

End: Rua Marechal Rondon, 984, Centro ao Lado do CER, e do lado da Farmacia Central
Data: a partir do dia 13/03/2026 as 08:00h até as 13:00h

Comissdo Organizadora
CEADS — Centro de Educacdo, Avaliacdo e Desenvolvimento em Saude
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PROGRAMA DE RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE DA FAMILIA E COMUNIDADE (SERINGUEIRAS)

NOTA

DESISTENCIA

31 | MYCHELLY PEREIRA DA SILVA 19 ENFERMAGEM SR PG

32 | CRECEANE PEREIRA DE SOUZA SALGADO (APROVADA) 19 ENFERMAGEM PR OPCAO
33 | JUCELIA RODRIGUES DE MELO PRUDENTE 18 ENFERMAGEM
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ANEXO 1

TERMO DE DESISTENCIA DE VAGA

Eu, ,hacionalidade k
estado civil ,profissao k
portador(a) do RG ne , inscrito(a) no CPF n®

,residente e domiciliado(a) a
aprovado(a) no PROCESSO DE SELECAO PARA RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL/UNIPROFISSIONAL — 001/2026
promovido pela CEADS — Centro de Educagdo, Avaliagdo e Desenvolvimento em Satde, para o cargo/fungdo
de , conforme RESULTADO FINAL divulgado
em /. / , venho, por meio deste, declarar formalmente minha desisténcia da vaga para a qual
fui convocado(a).

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

Motivo da desisténcia (opcional):

Por ser expressao 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 IT

TERMO DE OPCAO DE PROGRAMA

Eu, ,hacionalidade k
estado civil ,profissao
portador(a) do RG ne , inscrito(a) no CPF n®

,residente e domiciliado(a) a ,
aprovado(a) no PROCESSO DE SELECAO PARA RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL/UNIPROFISSIONAL — 001/2026,
promovido pela CEADS — Centro de Educagdo, Avaliagdo e Desenvolvimento em Satde, para o cargo/fungdo

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 opg¢ao pelo seguinte programa:

Programa escolhido:

Declaro estar ciente de que a presente op¢ao implica na renuncia automatica as demais vagas para as quais fui
aprovado (a), ndo podendo posteriormente pleitear reclassificacdo ou alteracdo da escolha realizada.

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

Por ser expressao 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:




e ( CENTRO DE EDUCAGAO, AVALIACAO E DESENVOLVIMENTO EM SAUDE
CNPJ n° 27.390.496/0001-03 | E-mail: ceadstreinamento@gmail.com | Site: www.ceadsro.com.br

ANEXO IlI

DECLARAGAO DE DEDICAGAO EXCLUSIVA

Eu, ,hacionalidade k
estado civil ,profissao
portador (a) do RG n? , inscrito (a) no CPF n@

,residente e domiciliado (a) a ,
aprovado(a) no PROCESSO DE SELECAO PARA RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL/UNIPROFISSIONAL — 001/2026,
promovido pela CEADS — Centro de Educagdo, Avaliagdo e Desenvolvimento em Satde, para o cargo/fungdo
de , conforme RESULTADO FINAL divulgado
em /. / , venho, por meio deste DECLARAR para os devidos fins, que:

1. Tenho ciéncia de que o Programa de Residéncia exige dedicacdo exclusiva, conforme previsto em edital
e na legislacdo vigente aplicdvel aos programas de residéncia;

2. Comprometo-me a cumprir integralmente a carga horaria estabelecida, bem como todas as atividades
tedricas, praticas e assistenciais previstas no programa;

3. Nao exercerei qualquer outra atividade profissional remunerada ou vinculo empregaticio que seja
incompativel com a carga horaria e as exigéncias do Programa de Residéncia;

4. Estou ciente de que o descumprimento da dedicacdo exclusiva podera implicar em desligamento do
programa, conforme normas institucionais e editalicias.

Declaro que as informacgdes acima sao verdadeiras, assumindo total responsabilidade pelas mesmas.
Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaracdo para que produza seus efeitos legais.

Local e data:

Assinatura do (a) candidato (a)

Nome completo:

Telefone:

E-mail:




