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ANEXO | DA RESOLUGAO CONSUNI N° 36, DE 17 DE SETEMBRO DE 2020

TERMO DE CIENCIA

Eu, (nome), (descricao do vinculo com a UFCA) (n° matricula), afirmo que fui orientado(a) sobre o0s
riscos de participar, durante a pandemia de Covid-19, de a¢6es presenciais fora de meu domicilio. Declaro
também que estou ciente das medidas de biosseguranca necessarias a reducao desses riscos na execugao
de atividades presenciais. Atesto ciéncia, também, de que o contexto epidemioldgico presente exige
responsabilidade coletiva para contencdo da pandemia de Covid-19, o que demanda cumprimento rigido
das medidas de biosseguranca preconizadas pelas autoridades sanitérias.

(Cidade) (dia) (més) (ano) ( Assinatura)
, de_ de_

Nome Completo
CPF:
(Assinatura)
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ANEXO Il DA RESOLUGAO CONSUNI N° 36, DE 17 DE SETEMBRO DE 2020

TERMO DE COMPROMISSO

Eu, (nome), (descricdo do vinculo com a UFCA) (SIAPE), assumo o compromisso de que verifiquei
que o protocolo adotado pela instituicdo concedente das medidas de biosseguranca sdo as necessarias
para a execucdo segura e responsavel de atividade de estagio , com a anuéncia do Comité Interno de
Enfrentamento a Covid-19 (Cieco-19/UFCA).

(Cidade) (dia) (més) (ano) (Assinatura)

Nome Completo do(a) orientador(a) de estagio
SIAPE:
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ANEXO Il DA RESOLUGAO CONSUNI N° 36, DE 17 DE SETEMBRO DE 2020

TERMO DE COMPROMISSO

Eu, (nome), (descrigdo do vinculo com a institui¢ao concedente) (CPF), assumo o compromisso de zelar
pelo rigido cumprimento das medidas de biosseguranga necessarias para a execucao segura e responsavel
de atividade de estagio.

(Cidade) (dia) (més) (ano) (Assinatura)

: de de

Nome Completo do(a) supervisor(a) de campo de estagio
CPF:
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ANEXO IV DA RESOLUGAO CONSUNI N° 36, DE 17 DE SETEMBRO DE 2020

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Eu, (nome), (descri¢do do vinculo com a UFCA) (n° matricula), afirmo que fui orientado(a) sobre os
riscos de participar, durante a pandemia de Covid-19, de acdes presenciais fora de meu domicilio. Afirmo
ainda que apresento as seguintes condig¢des consideradas de risco para evolucao da forma grave da Covid-
19:

() Idade > 60 anos
() Hipertensao

() Diabetes

() Obesidade

( ) Doenca cardiaca

() Doencga pulmonar

() Doenca renal cronica
() Cancer

() Transplantado

() Imunossupresséo

() Gestante

() Outro:

Assim sendo, assumo a responsabilidade pelas consequéncias que a execucdo de atividades académicas
presenciais possam acarretar a minha sadde, ciente de que o Cieco-19 incentiva o desenvolvimento de
atividades remotas para pessoas do grupo de risco.

(Cidade) (dia) (més) (ano)(Assinatura)

, de de

Nome Completo do(a) estagiario(a)
CPF:

(Assinatura)

Nome Completo do(a) supervisor(a) de campo
CPF:
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ANEXO V DA RESOLUCZ\O CONSUNI N° 36, DE 17 DE SETEMBRO DE 2020

FORMULARIO DO CIECO - 19 PARA MONITORAMENTO DOS CASOS
SUSPEITOS E/OU CONFIRMADOS DE COVID-19

(Link para acesso ao Formulario)



https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSdWFYLMAGsciVy3S4-OLpiWrSUE8UEAubsoIq__so63U0knpw/viewform?usp=sf_link

