Ministério da Salde .
FIOCRUZ LEADENSP

Fundacéo Oswaldo Cruz FIOCRUZ

, , , educagao a distdncia
Escola Nacional de Sadde Piblica Sergio Arouca

Rio de Janeiro, 16 de janeiro de 2008

CHAMADA PARA SELECAO DE ALUNOS PARA O CURSO DE
VIGILANCIA ALIMENTAR E NUTRICIONAL PARA A SAUDE INDIGENA NA
MODALIDADE A DISTANCIA

A Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca da Fundagado Oswaldo Cruz
(ENSP-FIOCRUZ) e a Fundagao Nacional de Saude (FUNASA) do Ministério da
Saude tornam publicas por meio desta chamada, as Normas para o processo de
selegcdo de alunos para o Curso de Vigilancia Alimentar e Nutricional para a
Saude Indigena, coordenado pela Profa. Denise Cavalcante de Barros, na
modalidade a distancia.

Objetivo

O Curso visa a formacado de profissionais que atuam nos Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas no pais, para apoiar a implementagdo do sistema de
vigilancia alimentar e nutricional, na atencdo a saude indigena, com base na
Portaria FUNASA n° 984 de 06 de julho de 2006 e em articulagdo com a Politica
Nacional de Alimentacdo e Nutricdo. Esta é uma iniciativa da Area Técnica de
Alimentacdo e Nutricdo do Departamento de Saude Indigena (DESAI) da
Fundacao Nacional de Saude, no ambito do Projeto Vigisus Il, componente saude
indigena, em parceria com a Educagéo a Distancia, Fundagdo Oswaldo Cruz.



1. Publico Alvo:

Profissionais de nivel superior que atuem nos Distritos sanitarios Especiais
Indigenas.

Serao admitidos profissionais de nivel médio que atuem direta ou indiretamente
com populagdes indigenas.

Pré-requisitos:

« Atuar no ambito do subsistema de saude indigena, incluindo aqueles
vinculados as prefeituras, estados e demais 6rgaos que tem articulagao
com a atencgdo a saude indigena em todo o Brasil;

. Ter disponibilidade de, no minimo, seis horas semanais para estudos e
pesquisas demandadas pelo curso;

. Apresentar declaragao da Chefia do Distrito Sanitario Especial Indigena, ou
da Chefia da Assessoria de Saude Indigena, ou do Coordenador Regional
da FUNASA, indicando a inser¢ao do profissional na saude indigena, no
caso de profissional que atue no ambito do subsistema de saude
indigena; ou apresentar declaragédo do dirigente do 6rgao ou instituicao ao
qual o profissional esteja diretamente vinculado, com identificacdo da
autoridade competente, prestando informagdes sobre a sua insercéo
profissional, no caso de demais 6rgaos que atuem com populagoes
indigenas;

. Ter acesso a computador com configuragdo minima para acesso e
navegacgao na internet.

2. Numero de vagas

. 260 vagas.

3. Inscricao e Prazos:

Cada candidato devera efetivar sua inscricdo via internet por meio do
preenchimento da ficha de inscricgdo disponivel no endereco:
http://www.extranet.ead.fiocruz.br/simios/inscricao web/inscricao 01.php?edital=3

do envio da documentacdo comprobatdoria para EAD/ENSP/FIOCRUZ - no
endereco abaixo, no periodo de 16/01/2008 a 15/02/2008, sendo esta ultima a
data final para postagem da documentacgao. (recomenda-se o envio por SEDEX).

Divulgacéao dos Selecionados: a partir de 14 de margo de 2008, através do Portal
da EAD/ENSP/FIOCRUZ no endereco eletrdnico http://www.ead.fiocruz.br/



http://www.extranet.ead.fiocruz.br/simios/inscricao_web/inscricao_01.php?edital=3
http://www.ead.fiocruz.br/

Enderego para envio dos documentos:

EAD/ENSP/FIOCRUZ

Curso de Aperfeigoamento: Vigilancia Alimentar e Nutricional para a Saude
Indigena

Caixa Postal 35519 - Cep. 21040-970 - Rio de Janeiro - RJ

4. Documentos para inscri¢ao e selegao

a.

Copia autenticada frente e verso do diploma de graduagao registrado para
os candidatos de nivel superior;

Copia autenticada frente e verso do certificado de conclusdo de 2° Grau
para os candidatos de nivel médio;

Copias autenticadas frente e verso da Carteira de ldentidade/RG (que
informe naturalidade) e do CPF;

Dois retratos 3x4 coloridos. Ndo serédo consideradas cépias escaneadas;

Copia da Certiddo de Casamento, caso haja alteragdo no nome constante
da documentagao apresentada;

Declaragao do dirigente regional da FUNASA ao qual o profissional esteja
diretamente vinculado, devidamente assinada em papel timbrado da
instituicdo, com identificacdo da autoridade competente, indicando a
atuagao do profissional/candidato na saude indigena e se comprometendo
a liberar o profissional durante 6 horas semanais para se dedicar ao curso
(conforme anexo |); ou:

Declaragao do dirigente de 6rgado ou entidade que atua com populagdes
indigenas, na qual o profissional esteja diretamente vinculado, assinada em
papel timbrado da instituicdo, com identificagcdo da autoridade competente,
indicando a sua atuagdo no 6rgdo e se comprometendo a liberar o
profissional durante 6 horas semanais para se dedicar ao curso (conforme
anexo Il). Apenas no caso de profissionais que ndo atuem no ambito da
Funasa;

. Declaragdo do candidato de disponibilidade e habilidade se

comprometendo a dispor de uma carga horaria minima de seis horas
semanais de dedicagdo as atividades académicas do Curso (conforme
anexo: lll);

Curriculum vitae comprovado;

Memorial - Relato de sua trajetéria profissional enfocando sua atuagdo com
populagao indigena e/ou Vigilancia Nutricional em até 500 palavras;

Carta de Intencbes, com no maximo duas laudas, sobre a importancia da
realizagcao do curso para a sua pratica profissional, e sobre a relevancia do
sistema de vigilancia alimentar e nutricional na saude indigena.



5. Selegao:

O processo seletivo sera realizado por uma comissao formada pela Coordenagao
do Curso, por professores do EAD/ENSP/FIOCRUZ e por representantes da
FUNASA, nao cabendo recursos. O processo de selecao constara de analise dos
documentos acima mencionados.

Informagodes
Informagdes adicionais poderdo ser obtidas pelo endereco eletrénico

proead@ead.fiocruz.br ou pelo telefones (21) 2598-2920 - Secretaria do
Programa de Educacao a Distancia.



mailto:proead@ead.fiocruz.br

ANEXO |

DECLARAGAO DE APOIO INSTITUCIONAL
(para os profissionais que atuem no ambito da FUNASA)

Declaro que 0 profiSSIoNal .........cccooiiiiiiiiiii e
esta liberado para realizar as atividades a distancia, com carga horaria de 6 (sels)
horas semanais, previstas no “Curso de Vigilancia Alimentar e Nutricional para a
Saude Indigena.”

Declaro ainda que o perfil do mesmo atende aos pré-requisitos estabelecidos no
edital, informando que este profissional atua: (Sinalizar a posi¢céao do profissional):

diretamente nos poélos base na ateng¢ao a saude dos povos indigenas.
na sede do Distrito Sanitario Especial Indigena.
outros, especificar.

Informo estar ciente de que se trata de um curso de carater formativo, cujo
processo de certificacdo dependera do aproveitamento académico demonstrado.

Local, data e assinatura (constatando o nome e matricula do responsavel pela

indicagao).

Obs: O documento deve ser em papel timbrado da instituigao.



ANEXO I

DECLARAGAO DE APOIO INSTITUCIONAL
(Apenas para os demais profissionais que nao atuem no ambito da Funasa)

Qrgéo ou Entidade: (especificar)
Area de Atuacgao do Orgao com Povos Indigenas: (especificar)

Declaro que 0 ProfiSSIONal ...........oeiiiiiiiiiiii e
esta liberado para realizar as atividades a distancia, com carga horaria de 6 (sels)
horas semanais, previstas no “Curso de Vigilancia Alimentar e Nutricional para a
Saude Indigena.”

Declaro ainda que o perfil do mesmo atende aos pré-requisitos estabelecidos no
edital, informando que este profissional atua: (Sinalizar a posi¢céao do profissional):

Informo estar ciente de que se trata de um curso de carater formativo, cujo
processo de certificacdo dependera do aproveitamento académico demonstrado.

Local, data e assinatura (constatando o nome e matricula do responsavel pela

indicacao).

Obs: O documento deve ser em papel timbrado da instituicao.



ANEXO Il

DECLARACAO DE DISPONIBILIDADE E HABILIDADE

X , declaro para fins de
participacdo no Curso de Vigilancia Alimentar e Nutricional para a Saude
Indigena, modalidade a distdncia do EAD/ENSP/FIOCRUZ, ter inteiro
comprometimento e disponibilidade para atuar e desenvolver as atividades como
aluno, dedicando o tempo minimo estabelecido de 6 (seis) horas semanais.

Declaro, ainda, possuir todas as condicbes de habilidade para utilizacdo de
computadores e recursos de conectividade.

Por ser a expressdao da verdade, assumindo inteira responsabilidade pelas

declaragdes acima sob as penas da lei, assino a presente declaragdo para que
produza seus efeitos legais.

Local, data e assinatura do candidato
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