


ANEXO G

[bookmark: _GoBack]CARTA DE DESLIGAMENTO
Sr     (a) ______________________________________________, vimos pela presente informar-lhe que, devido a (s) situação (ões) elencada (s) abaixo, estamos desligando do componente de Provimento do Programa Qualifica APS e que a partir da data ____/____/____ será findado o  Termo de Outorga Nº _________ para pagamento da bolsa de formação.
OBS: De acordo com o art. 39 do Regimento Interno do Componente do Provimento do Qualifica-APS, será assegurado ao profissional o direito de ampla defesa e do contraditório.
(    ) Desrespeitar o Código de Ética Profissional de acordo com a infração cometida;
(    ) Receber 02 (duas) suspensões do pagamento da bolsa por quaisquer motivos descritos no art. 41;
(    ) Infringir a legislação aplicável aos pagamentos da bolsa, na hipótese de omissão de incompatibilidade precedente ou superveniente;
(    ) Agredir fisicamente quaisquer indivíduos ou depredar patrimônio público;
(    ) Fraudar ou prestar informações falsas na inscrição. Neste caso, além do desligamento, o aluno sofrerá as sanções disciplinares previstas nos Códigos Civil e Penal brasileiros, devendo ressarcir os valores pagos como bolsa;
(    ) Abandonar as atividades por mais de 30 (trinta) dias consecutivos.
(    ) Outros.   
[bookmark: _heading=h.2n1q77fcsnpl]Descrição da situação:  ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________, ___ de ____________ de 202__.


_____________________________________________________
NOME COMPLETO, FUNÇÃO, ASSINATURA GESTÃO MUNICIPAL
(Com Carimbo ou Assinatura Digital)


_____________________________________________________
ASSINATURA PROFISSIONAL PARTICIPANTE

_____________________________________________________
                                    NOME COMPLETO, FUNÇÃO, ASSINATURA ICEPi/SESA



