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LT 4 e Inovacao em Saude

Fluxo para solicitagdo de
registro de processo
educacional e emissdo de
certificado

Preenchimento dos
dados da solicitacéo

| Detalhamento dos dados

Atencdao: As informacgdes preenchidas nesta aba serdo utilizadas
diretamente na confecgdo do certificado

Nome do evento/processo educativo
Setor responsdvel pela realizagdo do evento

Periodo de realizacdo
PUblico-alvo
Nivel de atencdo

Carga hordria total prevista

Conteudo programatico

| Planilha de contetdo programatico

Importante: O Conteddo Programatico deve ser descrito de
forma detalhada conforme documento padréo. No corpo do e-mail,

deverd constar também a informacgdo sobre a necessidade ou ndo
de emissdo de certificado para os palestrantes.
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- CARGA
ID Nome CPF Fungao TEMA Data HORARIA
1 | JOAO MARCOS DA SILVA 131.546.228-08 Palestrante Educacao digital 26/05/2025 2
2 | MARCELO DO AMARAL | 258.554.887-12 | Mediador(a) | SUS e SUAS | 28/05/2025 | 1
3 | GRAZIELA PEREIRA DE ASSIS | 008.456.951-33 Mediador(a) Metodologia ativa | 29/05/2025 3
4 | JOAO VITOR | 162.258.159-02 | Outros | Roda de conversa | 30/05/2025 | 2

| Assinantes do certificado ou declaracgdo

Se o certificado for assinado pelo organizador, € necessdario anexar
a assinatura manual com fundo branco e informar o nome completo

do responsdavel bem como o cargo e a func¢éo.

Lista de participantes

Na aba Lista de Participantes, o solicitante deve anexar a planilha de dados informando
todos os profissionais que atenderam aos requisitos minimos para a obtencdo do

certificado.

| = Nome do participante

3 - E=-mail do participante

4 - Categoria profissional

5 - Cargo [ Fungéo

6 - Instituicdo de vinculo
- % Frequéncia

8 - Carga hordria

ID Nome do participante CPF E-mail do Participante Categoria Profissional Cargo / Fungdo Instituigdo de vinculo % Frequéncia | Carga Horaria
1 | JOAO MARCOS DA SILVA 131.546.228-08 | marcos.joao@gmail.com Administracao Coordenacao de APS Secretaria Municipal de Satde de Santa Teresa 100% 10

2 | MARCELO DO AMARAL 258.554.887-12 | amaral@gmail.com Técnico de enfermagem Vacinador Secretaria Municipal de Satde da Serra 50% 5

3 | GRAZIELA PEREIRA DE ASSIS 258.456.951-33 | assis@gmail.com Enfermagem Enfermeiro ESF SESA 0% 0
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| Etapa de andlise

Apds o envio completo da solicitacdo, o ICEPi terd até 10 dias Uteis para realizar a andlise
e emissdo do certificado ou declaracdo da atividade ou evento educacional.

@ Solicitacdes incompletas ou incorretas serdo devolvidas
ao solicitante para as devidas corregoes.




