UNIVERSIDADE ESTADUAL DO OESTE DO PARANA - UNIOESTE

PROGRAMA DE RESIDENCIA EM AREA PROFISSIONAL DE SAUDE:
FARMACIA NAS ESPECIALIDADES DE ANALISES CLINICAS E FARMACIA
HOSPITALAR.

EDITAL N° 017/2018- COREMU

CONVOCACAO EM SEXTA CHAMADA DE
CANDIDATOS PARA A MATRICULA NO
PROGRAMA DE RESIDENCIA EM FARMACIA
NAS ESPECIALIDADES DE ANALISES
CLINICAS E FARMACIA HOSPITALAR DA
UNIOESTE, PARA O ANO LETIVO DE 2018.

O Coordenador de Residéncia Multiprofissional em Salude — COREMU e as
Coordenadoras dos Programas de Residéncia em Farmacia nas Especialidades de
Andlises Clinicas e Farmacia Hospitalar, da Universidade Estadual do Oeste do
ParanA — UNIOESTE, no uso das atribuicbes estatutarias e regimentais, e
considerando o item 10.6 do Edital n° 027/2017-COREMU, de 12 de setembro de
2017;

TORNA PUBLICO:
Art. 1° - A convocacdo de candidatos classificados e remanescentes, em quarta
chamada, para a matricula no Programa de Residéncia em Farmacia nas
Especialidades de Analises Clinicas e Farmacia Hospitalar, da UNIOESTE, para ao
ano letivo de 2018, conforme segue:

Especialidade: Farméacia em Analises Clinicas

Insc. n°® | Nome do candidato Classificacao.
210 Lilian Carla dos Santos 11°

Art. 2° - A matricula dos candidatos convocados em segunda chamada para cada
especialidade, sera efetuada na Secretaria de Pés-graduacdo do Campus de
Cascavel, Bloco de Salas de Aulas — Sala 12 — Fone 3220-7407, no dia 09 de
marco de 2018, no horario das 08h15min as 11h45min e das 13h45min as
17h15min.



Art. 3° - Os candidatos convocados terdo que apresentar no momento da matricula,
além da documentacéo j& entregue na inscricao, os seguintes documentos:

a) duas copias autenticadas do CPF;

b) copia autenticada do certificado de reservista para candidatos do sexo
masculino;

c) duas cépias autenticadas do titulo de eleitor;

d) duas copias autenticadas da Cédula de ldentidade do Farmacéutico expedida
pelo Conselho Regional de Farmacia (CRF) ou comprovante de inscricao no CRF;

e) duas coépias simples da Carteira de trabalho e nimero do PIS;

f) Fotocépia autenticada do diploma, ou do certificado, ou do atestado de conclusdo
do curso de Farmacia em escola reconhecida pelo Ministério da Educacédo ou
declaracdo de ser aluno regularmente matriculado no ultimo ano do curso, devendo
apresentar, obrigatoriamente, no ato da matricula, o comprovante de conclusdo do
curso, com declaracéo de que o curso de Farmécia é reconhecido pelo Ministério da
Educacao;

g) O candidato devera apresentar o Termo de Compromisso assinado,
conforme Anexo VI;

h) Apresentar coOpia simples do Cartdo de Vacinacdo, constando os dados
referentes a cada dose de vacina obrigatéria recebida, a saber:. Hepatite B; dT
(Dupla tipo adulto) — Difteria e Tétano; Febre Amarela e Triplice Viral - sarampo,
caxumba e rubéola, disponiveis em todas as Unidades Basicas de Saude (UBS);

1) Uma foto 3x4 recente.

Art. 4° - A data do inicio do Programa sera no dia 01 de margo de 2018, as 8
horas, no HOSPITAL UNIVERSITARIO DO OESTE DO PARANA, localizado na
Avenida Tancredo Neves, n° 3224, no Bairro Santo Onofre, em Cascavel/PR.
Publique-se e cumpra-se.
Cascavel, 08 de marco de 2018.

CARLOS EDUARDO ALBUQUERQUE
Coordenador da Residéncia Multiprofissional em Saude — COREMU

MICHELE ANA FLORES CHAVES
Coordenadora da Residéncia em Farmacia na Especialidade em Analises Clinicas

LIGIANE DE LOURDES DA SILVA
Coordenadora da Residéncia Farmacia na Especialidade em Farmacia Hospitalar



TERMO DE COMPROMISSO DO FARMACEUTICO RESIDENTE

Declaro estar plenamente de acordo com as seguintes condi¢des,
para realizacdo do Curso de Residéncia em Analises Clinicas e Curso de
Residéncia em Farmacia Hospitalar da Universidade Estadual do Oeste do
Parana.

1. Duracdo do Curso: 2 anos em regime de dedicacao exclusiva.

2. Inicio do Curso: 01/03/2017.

3. Previsdo de Término do Curso: Minimo de 2 anos, contemplando 5760 horas.
4. Carga horaria semanal: 60 (sessenta) horas semanais, distribuidas entre
atividades tedricas, teorico-praticas e praticas de treinamento em servico,
incluindo plantdes diurnos e noturnos, inclusive nos finais de semana e feriados,
guando necessario. Com dedicacdo exclusiva ao Programa de Residéncia nao
podendo desenvolver outras atividades profissionais no periodo de realizacdo da
mesma (Lei 11.129/2005 — Art. 13, §2°).

5. N&o desenvolver qualquer atividade dentro da Universidade que gere algum
tipo de receita remunerativa ou cobranca de honorarios a pacientes.

6. Realizar estagio fora do Hospital Universitario, a titulo de complementacéo do
curso de residéncia, sem prévia autorizacdo expressa da coordenacdo da
mesma.

7. O presente termo ndo cria e ndo envolve nenhuma espécie de relacdo de
emprego entre as partes.

8. No caso de desligamento do curso, preencher um termo de DESISTENCIA
com justificativa do afastamento.

9. Comprometer-se sob a pena das legislacbes vigentes do Programa
apresentar os documentos comprobatorios dos requisitos exigidos para a vaga do
Programa inscrito, no ato da convocacdo da matricula, conforme previsto no
Edital.

Declaro reconhecer e aceitar que 0S cas0sS omissos serdo resolvidos pelo
Colegiado da Residéncia e demais instancias competentes.

Cascavel, , de 201__.

Nome Completo:

Assinatura:

Residéncia Farmacéutica em:




