MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA
CURSO DE MEDICINA - CAMPUS TOLEDO

PROCESSO DE SELEGAO DE PRECEPTORES 2026
CURSO DE MEDICINA - CAMPUS TOLEDO DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA

Formulario de Inscrigao:

Nome completo:

Sexo () Masculino () Feminino | Data de Nascimento / /
RG: CPF:
Conselho de classe: Celular:
E-mail:
AREA DE ATUAGAO PARA INSCRIGAO
(Marcar apenas 1 opgao)
Componente ~ ~ .
Curricular Local de atuagao/prestagao de servigo
o Pronto Atendimento Municipal Dr. Jorge Milton Nunes (Mini Hospital)
O Secretaria Municipal de Saude de Toledo / Ambulatorial - Centro de
Internato em Especialidades e/ou UBS
Clinica Médica o UTI da Associagdo Beneficente de Saude do Oeste do Parana (HOESP)
O Hospital Regional de Toledo (HRT)
Internato em
Medicina Geral o Secretaria Municipal de Saude de Toledo nas UBSs com programa de
de Familia e Estratégia de Saude da Familia (ESF)
Comunidade
o Secretaria Municipal de Saude de Toledo/ Ambulatério Materno Infantil
Internato em (AMI) e/ou UBS
Ginecologia e . i i .
Obstetricia o Associagao Beneficente de Saude do Oeste do Parana (HOESP)
Internato em O Secretaria Municipal de Saude de Toledo/ Servigo de epidemiologia
Satde Mental e O Secretaria Municipal de Satde de Toledo/ Ambulatério de Satide Mental
Saude Coletiva e/ou CAPS - Centro de Atencgéo Psicossocial
o Secretaria Municipal de Saude de Toledo/ Centro de Especialidades
Internato em o UOPECCAN (Cascavel)
Cirurgia o Hospital Geral da Unimed Costa Oeste
o Hospital Regional de Toledo (HRT)
o Secretaria Municipal de Saude de Toledo/ Ambulatério Materno Infantil
(AMI) e/ou UBS
Internato em o Consorcio de Saude dos Municipios do Oeste/PR - CONSAMU
Pediatria o Associagdo Beneficente de Satide do Oeste do Parana (HOESP)
o Pronto Atendimento Municipal Dr. Jorge Milton Nunes (Mini Hospital)
o Hospital Geral da Unimed Costa Oeste




MINISTERIO DA EDUCACAO

f o o UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA
CDD CURSO DE MEDICINA - CAMPUS TOLEDO
UFPR
TOLEDO
o Consorcio de Saude dos Municipios do Oeste/PR - CONSAMU/ Pronto

Internato em atendimento e SAMU
Urgéncias e . . . - .
Emergéncias Pronto Atendimento Municipal Dr. Jorge Milton Nunes (Mini Hospital)

Hospital Beneficente Moacir Micheletto em Assis Chateaubriand

EXPERIENCIA EM ENSINO

Possui experiéncia no magistério do ensino superior?

O

Nao

Sim (anexar documento comprovatoério)

Possui experiéncia em preceptoria de graduagao ou pés graduacao?

O

O

Nao

Sim (anexar documento comprovatoério)

O O O O

O O o 0O

CATEGORIA PROFISSIONAL

(anexar documento comprobatdrio)

Profissionais da rede de saude local (regime de 40 horas): 5 pontos
Profissionais da rede de saude local (regime de 20 horas): 4 pontos
Professores da UFPR em regime de 20h, que trabalham na rede de saude local: 3 pontos

Professores da UFPR em regime de 20h, que nao trabalham na rede de saude local: 2
pontos

Professores da UFPR em regime de 40h: 1 ponto
Professores da UFPR em regime de 40h dedicagao exclusiva: 1 ponto
Pontuacéao adicional — Experiéncia prévia em preceptoria: 1 ponto/ano

Pontuacéao adicional — Experiéncia prévia em pds graduagao: 1 ponto/ano

INDICAR

Local de trabalho:

Carga horaria realizada:

Dias e

horarios de atuagcao no local:




MINISTERIO DA EDUCACAO
: UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA
T CURSO DE MEDICINA — CAMPUS TOLEDO
UFPR

Periodo de inscrigao:
10 a 14 de julho de 2026

Documentos necessarios para a inscrigcao
(preferencialmente em pdf - item 4.3 do Edital de selecao)

1. Formulario de inscri¢ao;

2. Curriculo resumido ou Curriculo Lattes (incluir experiéncia em magistério
superior ou preceptoria de graduagao, ou pos graduacéo se houver);

3. Cépia do Documento de Identidade e CPF;
4. Copia do documento do Conselho de Classe;

5. Copia do certificado de residéncia ou especializagao, ou documento
gue comprove experiéncia na area;

6. Comprovante de experiéncia prévia em preceptoria (se houver);
7. Comprovante de atuacao na rede de assisténcia a saude.

Este formulario, juntamente com todos os documentos solicitados devera ser enviado
para o e-mail: preceptortoledo@ufpr.br — Um e-mail de confirmagao de recebimento
sera enviado assim que for recebida a inscrigao.

Declaro a veracidade das informago6es prestadas na ficha de inscrigao e
documentacgao apresentada e declaro ter ciéncia de que a
documentacgao incompleta podera acarretar na ndao homologagao da
inscrigao.

Assinatura do candidato

Data: / /




