	[image: ]
	SECRETARIADE ESTADO DA SAÚDE
Centro de Formação de Pessoal para a Saúde de ..................

	
[image: ]



	Requerimento de solicitação de avaliação de competência e aproveitamento de estudos
Para fins de expedição de Certificado de Qualificação para continuidade de estudos



[bookmark: _GoBack]Eu,________________________________________________________________________________,RG______________________, CPF _______________________, nascido (a) em ____/____/______, Natural ______________________ , UF _______, nacionalidade _______________________, Residente na (av. rua, etc) ________________________________________________nº __________
Bairro _________________________ Cidade _______________________ UF_______ CEP_________
Tel. Residencial (   ) ____________ Celular (   ) ___________ E-mail ____________________________
Exercendo a função de _________________________________________________________________
Na Instituição/Empresa____________________________ na cidade de ________________________
Venho requerer, de acordo com os artigos 36 e 41 da Lei Federal nº 9394/96 que o conhecimento adquirido em minha trajetória profissional seja objeto de avaliação, reconhecendo e certificando a Qualificação Técnica em ______________________________________________, motivado por ___________________________________________________________________________________.
Apresento a documentação inclusa e declaro estar ciente que o certificado de ___________________________________________________ só poderá ser emitido caso seja Aprovado (a) na avalição de competências a ser realizada pelo CEFOR _________________________.

Declaro que li e estou de acordo com o “Termo de Ciência e responsabilidade” anexo a este requerimento.


__________________________, ____de ________________ de ______


_____________________________________
Assinatura do Requerente
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