AFIRMASU:
ey

Pr MINISTERIO DA EDUCAGCAO
%rad Universidade Federal do Acre )
*

Pré-Reitoria de Graduacgéo

ANEXO |

DECLARACAO DE DISPONIBILIDADE DE CARGA HORARIA

(para docentes)

DECLARO para todos os fins de direito que o(a) docente
..................................................... , Matricula SIAPE ..............., possui a carga horaria

de o horas registradas N0 CeNtro ........ccccceevevvieeiieieeeeeeeeeeeeee,
para o desenvolvimento de atividades no PROGRAMA AFIRMASUS, conforme Plano
Académico de distribuicdo de carga horaria semanal docente.

Cruzeiro do Sul, de de 2025.

Diretor de Centro
(assinatura eletronica)
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AFIRMASU

Pr MINISTERIO DA EDUCAGAO ——
(brad Universidade Federal do Acre )
*

Pré-Reitoria de Graduacao

ANEXO Il

DECLARACAO DE DISPONIBILIDADE DE CARGA HORARIA

(para estudantes)

B, o , estudante regularmente
matriculado(a) N0 Curso de GraduaGCao .............ceeeeveererrieiiiiiiiiiee e eeeeeeeeeeaean , Campus
Floresta, da Universidade Federal do Acre (UFAC), Matricula N° ............cccevvee ,
DECLARO, para os devidos fins, que possuo disponibilidade de 12 (doze) horas
semanais para participar das atividades previstas no Projeto “Promocdo da
equidade no SUS para populacdes vulnerabilizadas no contexto amazbénico”,
incluindo reunides, formacdes, acdes comunitarias, atividades de pesquisa, ensino e
extensdo, durante o periodo de 24 meses de vigéncia do Programa conforme edital
AFIRMASUS.

Declaro, ainda, estar ciente de que a participacdo no referido Projeto exige
comprometimento com as atividades propostas e cumprimento da carga horaria
definida pelo Grupo AFIRMASUS ao qual estou vinculado(a).

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaragéao.

Cruzeiro do Sul, de de 2025.

(Assinatura do/a candidato/a)
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Pr MINISTERIO DA EDUCAGAO ——
(brad Universidade Federal do Acre )
*

Pré-Reitoria de Graduacao

ANEXO Il

AUTODECLARA(;AO RACIAL
(Candidatos PPI)

(nome do/a candidato/a)

= , portador da CIN/ CPF n°

( ) Preta/o ( ) Pardal/o () Indigena para fins de

ocupar vaga reservada para pessoa preta, parda ou indigena.

Declaro ainda, estar ciente de que:

1) As vagas reservadas destinam-se as pessoas que sejam socialmente
reconhecidas, como pretas, pardas ou indigena, ndo sendo suficiente minha
identificacdo pessoal e subjetiva apenas;

2) As informagbes prestadas sdo de minha inteira responsabilidade, podendo eu
responder legalmente no caso de falsidade das referidas informacdes, a qualquer
momento, 0 que acarretard a minha eliminacao do processo, sem prejuizo de outras
sancoes cabiveis.

3) Se for detectada a falsidade desta declaracdo, estarei sujeito as penalidades legais,
inclusive de eliminagdo desta vaga, em qualquer fase, e de anulacdo de minha
contratacao apos procedimento administrativo regular, em que sejam assegurados o
contraditorio e a ampla defesa.

Cruzeiro do Sul, de de 2025.

(Assinatura do/a candidato/a)
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(brad Universidade Federal do Acre )
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Pré-Reitoria de Graduacao

ANEXO IV
TERMO DE AUTODECLARACAO DE PESSOA COM DEFICIENCIA
(Candidatos PcD)

(nome do/a candidato/a)

B, oo e —————- , portador da CIN/CPF n°
................................. , para fins de ocupar vaga reservada, declaro ser pessoa com
deficiéncia de natureza:

( ) Deficiéncia fisica

( ) Deficiéncia Visual: baixa-viséo

( ) Deficiéncia Visual: ( ) cegueira ( ) Visdo monocular

( ) Deficiéncia Mental/Intelectual

( ) Deficiéncias Multiplas

( ) Deficiéncia Auditiva

( ) Surdez (usuario da LIBRAS)

( ) Transtorno do Espectro Autista (TEA)

Declaro estar ciente de que:

1) Esse termo esta de acordo com o documento de avaliagdo biopsicossocial ou
relatério médico devidamente anexado a essa declaracao.

2) As informacbes prestadas sdo de minha inteira responsabilidade, podendo eu
responder legalmente no caso de falsidade das referidas informacdes, a qualquer
momento, 0 que acarretara a minha eliminacdo do processo, sem prejuizo de outras
sanc¢les cabiveis.

3) Se for detectada a falsidade desta declaracao, estarei sujeito as penalidades legais,
inclusive de eliminacdo desta vaga, em qualquer fase, e de anulacdo de minha
contratacdo apos procedimento administrativo regular, em que sejam assegurados o
contraditorio e a ampla defesa.

Cruzeiro do Sul, de de 2025.

(Assinatura do/a candidato/a)
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ANEXO V

DECLARACAO DE RECONHECIMENTO COMO TRANS (TRANSEXUAL,
TRANSGENERO, TRAVESTI)

DECLARO, para fins de ocupar vaga reservada para pessoa trans, que eu,
(NOME SOCIAL ou NOME CIVIL)

.................................................................................................... , brasileira,

......................................... - residente no (ENDERECO COMPLETO),
CIN/CPF N° ..., , sou (TRANSEXUAL,
TRANSGENERO, TRAVESTI).

Declaro ainda ser ciente de que as informacg0es aqui prestadas sdo de minha inteira

responsabilidade e que no caso de declaracdo falsa ou de informacdes inveridicas,
implicara no indeferimento da inscricdo do(a) candidato(a) e que também estou

sujeito(a) a qualquer tempo a penalidades legais (administrativas e penais).

Cruzeiro do Sul, de de 2025.

(Assinatura do/a candidato/a)
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ANEXO VI

DECLARACAO DE VINCULO INSTITUCIONAL

(docentes e trabalhadores da saude)

DECLARO, para os devidos fins, que o(a) servidor(a)/colaborador(a) abaixo
identificado(a) possui vinculo institucional com esta [Universidade Federal do Acre
(UFAC) / instituicdo/servico de saude], conforme informacgdes a seguir:

Nome:

CPF:
Cargo/Funcao:

Setor/Departamento/Unidade:
Vinculo: () Efetivo(a) ( ) Substituto(a) ( ) Colaborador(a) ( ) Residente

() Outro:
Regime de trabalho:

Declaro, ainda, que o(a) referido(a) servidor(a) exerce suas atividades nesta
instituicdo desde / / , mantendo vinculo ativo até a presente data.

Esta declaracdo é emitida para fins de comprovacéo de vinculo institucional,
atendendo as exigéncias do EDITAL PROGRAD/CLAA-AFIRMASUS N° 63/2025.

Cruzeiro do Sul, de de 2025.

Nome e cargo da autoridade responséavel
(Ex.: Diretor(a) de Centro / Coordenador(a) de Curso / Chefe de Unidade de Saude)

Carimbo e assinatura
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Pré-Reitoria de Graduacao

ANEXO VII

TERMO DE COMPROMISSO E CIENCIA DO(A) ESTUDANTE

Eu, , CPF n°
, matricula n° , estudante
regularmente matriculado(a) no Curso de da

Universidade Federal do Acre (UFAC) — Campus Floresta, DECLARO, para os devidos fins,
que:

1. Li e compreendi integralimente o EDITAL PROGRAD/CLAA-AFIRMASUS N° 63/2025,
referente ao Programa AFIRMASUS, e concordo com todas as normas e condicBes nele
estabelecidas.

2. Comprometo-me a participar das atividades académicas, formativas e/ou extensionistas
previstas, contribuindo de forma responsavel e ética para o alcance dos objetivos do
Programa.

3. Assumo o compromisso de cumprir 0s prazos, as atribuicbes e as orientacdes da
Coordenacdo do Programa, comunicando eventuais impedimentos de forma imediata e
justificada.

4. Comprometo-me a respeitar os principios éticos, de equidade, diversidade, inclusdo e
direitos humanos, bem como as normas institucionais da UFAC e das instituicdes parceiras
envolvidas.

5. Estou ciente de que o descumprimento das atribuicbes e responsabilidades assumidas
podera implicar desligamento do Programa e, quando couber, devolucdo de valores
eventualmente recebidos, conforme previsto em edital.

6. Autorizo o uso de minha imagem, voz e produ¢cdes académicas em registros, relatorios,
materiais de divulgacdo e prestacdo de contas vinculados ao Programa, sem 06nus de
gualquer natureza.

Por ser expressao da verdade e para que produza seus efeitos legais, firmo o presente Termo
de Compromisso e Ciéncia.

Cruzeiro do Sul, de de 2025.
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Pré-Reitoria de Graduacao

(Assinatura do/a estudante)

ANEXO Vi

DECLARACAO DE NAO ACUMULACAO DE BOLSAS

.............................. , matricula (se houver) n°
vinculado(a) a [Universidade Federal do Acre (UFAC) / instituicdo/servico de
saude] na condicdo de

( ) Estudante ( ) Docente ( ) Trabalhador(a) da Saude,
lotado(a) no Curso/Setor/Unidade:

DECLARO, para os devidos fins, que:

1. Ndo acumulo e n&o recebo simultaneamente nenhuma outra bolsa
proveniente de programas institucionais da UFAC ou de agéncias publicas de
fomento (tais como CAPES, CNPq, FAPAC, FNDE, MEC, MS, SESu, entre
outras), salvo nos casos expressamente permitidos pela legislacédo vigente
e pelas normas internas da Universidade.

2. Comprometo-me a comunicar imediatamente a coordenacdo do Programa
e a4 PROGRAD/UFAC caso venha a ser contemplado(a) com outra bolsa
durante o periodo de vigéncia desta, para as providéncias cabiveis.

3. Estou ciente de que a prestacao de informacgao falsa ou omissa implicara
cancelamento da bolsa e aplicacdo das san¢6es administrativas, civis e
legais cabiveis.

Por ser expresséo da verdade, firmo a presente Declaracdo de Ndo Acumulacéo de
Bolsas.

Cruzeiro do Sul, de de 2025.

(Assinatura do/a candidato/a)



