INSTRUCOES E DOCUMENTACAO ESPECIFICA PARA OS(AS) CANDIDATO(AS) AS
VAGAS DE COTAS — UFAL - Edital PROFSAUDE/MPSF n° 1/ 2023 — SGTES/SAPS

- Para fins do Edital PROFSAUDE/MPSF n° 1/ 2023 — SGTES/SAPS, ficam reservadas 08 (oito) vagas
para as agOes afirmativas: 02 vagas para Candidatos do Programa Mais Médicos Pretos e pardos; 02
vagas para Candidatos ndo Mais Médicos Pretos e pardos; 02 vagas para Candidatos do Programa Mais
Meédicos Indigenas, Pessoas com Deficiéncia (PcD), Pessoas Trans, Refugiados e assentados e 02 vagas
para Candidatos ndo Mais Médicos Indigenas, Pessoas com Deficiéncia (PcD), Pessoas Trans,

Refugiados e assentados.

- Os/as candidatos/as a reserva de vagas fardo sua opg¢ao no ato/periodo da inscrigdo, deste processo se -
letivo, indicando a modalidade de reserva de vagas e anexando a documentagdo exigida pela UFAL,

conforme anexos.
Documentacio especifica as Demandas de Reserva de vagas/cotas da UFAL:

Negro/as (pretos/as e pardos/as): além da documentagdo exigida no Edital PROFSAUDE/MPSF n° 1/
2023 — SGTES/SAPS e da exigida pela UFAL para todos os candidatos, ainda deverdo anexar Termo de
Autodeclaragio de Pertencimento Etnico-Racial - Negro/a ou Negro/a Quilombola (Anexo I ou II), e
um memorial (de, no minimo, duas paginas impressas) relatando o historico de sua vida, descrevendo
sua trajetoria pessoal, escolar e familiar e suas inten¢des de estudar no Programa de Pos-graduacdo de
Mestrado Profissional em Satude da Familia (PROFSAUDE). No caso de candidatos/as Negro/a Qui-

lombola, devera ser anexado também documento que ateste o pertencimento étnico aquela comunidade.

Indigenas: além da documentagao exigida no Edital PROFSAUDE/MPSF n° 1/ 2023 — SGTES/SAPS e
da exigida pela UFAL para todos os candidatos, ainda deverdo anexar Termo de Autodeclaragdo de Per-
tencimento Etnico-Racial — Indigena (Anexo III), um memorial (de, no minimo, duas paginas impres-
sas) relatando o historico de sua vida, descrevendo sua trajetoria pessoal, escolar e familiar e suas inten-
¢oes de estudar no Programa de Pés-graduagdo de Mestrado Profissional em Satde da Familia (PROF-

SAUDE) e documento que ateste o pertencimento étnico aquela comunidade.

Pessoas com deficiéncia (PcD): além da documentacdo exigida no Edital PROFSAUDE/MPSF n° 1/
2023 — SGTES/SAPS e da exigida pela UFAL para todos os candidatos, ainda deverdao anexar Termo de
Autodeclarag@o de Pessoa com Deficiéncia e Laudo Médico - Pessoa com Deficiéncia (PcD (Anexos IV

e V) e um memorial (de, no minimo, duas paginas impressas) relatando o histérico de sua vida, descre-



vendo sua trajetoria pessoal, escolar e familiar e suas intengdes de estudar no Programa de Pos-gradua-
¢do de Mestrado Profissional em Satde da Familia (PROFSAUDE). Anexar ainda, um requerimento,

caso necessite de condi¢des diferenciadas para realizar alguma etapa do processo seletivo (Anexo VI).

Pessoas Trans: além da documentacdo exigida no Edital PROFSAUDE/MPSF n° 1/ 2023 — SGTES/
SAPS e da exigida pela UFAL para todos os candidatos, ainda deverdo anexar: Autodeclaragdo como
Transexual ou Travesti e Declaracdo de Reconhecimento como Transexual e Travesti (Anexo VII) € um
memorial (de, no minimo, duas paginas impressas) relatando o histdrico de sua vida, descrevendo sua
trajetoria pessoal, escolar e familiar e suas intengdes de estudar no Programa de Pds-graduagido de Mes-
trado Profissional em Satide da Familia (PROFSAUDE), declagdo de renda familiar igual ou inferior a
1,5 salario-minimo (um salario-minimo e meio) per capita (Anexo VIII) e comprovagao de ter concluido

ensino médio em escola publica.

Refugiados: além da documentacao exigida no Edital PROFSAUDE/MPSF n° 1/ 2023 — SGTES/SAPS
para todos os candidatos, ainda deverdo anexar documento expedido pelo Comité Nacional para os Re-

fugiados (CONARE), devidamente reconhecido pelo governo brasileiro.

Assentados: além da documentagdo exigida no Edital PROFSAUDE/MPSF n° 1/ 2023 — SGTES/SAPS
e da exigida pela UFAL para todos os candidatos, ainda deverdo anexar: Comprovante de que habita em
assentamento da reforma agraria ¢ em um conjunto de unidades agricolas instaladas pelo Incra em um
imovel rural, declacdo de renda familiar igual ou inferior a 1,5 salario-minimo (um saldrio-minimo e

meio) per capita (Anexo VIII) e comprovante de ter concluido ensino médio em escola publica.

Servidores da UFAL: Os/as candidatos/as a vaga para servidor da UFAL (PCI), além da documentagdo
exigida no Edital PROFSAUDE/MPSF n° 1/ 2023 — SGTES/SAPS ¢ da exigida pela UFAL para todos
os candidatos, ainda deverdo anexar a Certiddo Funcional de Servidor da Universidade Federal de Ala-

goas.

- Ressalvadas as condi¢des especificas para a realizagao da/s etapa/s do processo seletivo, os/as candida-
tos/as com deficiéncia participardao em igualdade de condi¢gdes com os/as demais candidatos/as, no que
concerne ao hordario, local, conteudo, aos critérios de aprovacao e a todas as demais normas de regéncia

para o processo seletivo.

- Os/As candidatos/as negros/as (pretos/as e pardos/as), indigenas, Pessoas Trans (Transgéneros, Tran-
sexuais e Travestis), refugiados, assentados e com deficiéncia concorrerdo, concomitantemente, as va-
gas reservadas e as vagas destinadas a ampla concorréncia, de acordo com sua classificagdo no processo

seletivo.



- Os/As candidatos/as negros/as (pretos/as e pardos/as), indigenas, Pessoas Trans (Transgéneros, Tran-
sexuais e Travestis), refugiados, assentados e com deficiéncia aprovados/as dentro do nimero de vagas
oferecido para ampla concorréncia, nao serdo computados/as para efeito do preenchimento das vagas re-

servadas.

- Em caso de desisténcia de candidato/a negro/a, indigena, Pessoas Trans (Transgéneros, Transexuais e
Travestis), refugiados, assentados ou com deficiéncia aprovados/as em vaga reservada, a vaga sera
preenchida pelo/a candidato/a negro/a, indigena, Pessoa Trans (Transgénero, Transexuais e Travestis),

refugiada, assentada ou com deficiéncia, posteriormente classificado/a.

- Na hipotese de ndo haver candidatos/as negros/as (pretos/as e pardos/as), indigenas, Pessoas Trans
(Transgéneros, Transexuais e Travestis), refugiados, assentados e com deficiéncia aprovados/as em nu-
mero suficiente para ocupar as vagas reservadas, as vagas remanescentes serdo revertidas para a ampla
concorréncia e serao preenchidas pelos/as demais candidatos aprovados/as, observada a ordem de classi-

ficacgdo.

- Os procedimentos para verificagdo, do/a candidato/a que se autodeclarou negro/a, indigena ou pessoa
Trans sera realizado pelo Comité para Diversidade, Heteroidentificagdo e Etnicidade (CDHE), de acor-

do com a Resolugdo n°38/2021- CONSUNI/UFAL.

- Os procedimentos para verificagdo dos candidatos a vagas destinadas a pessoa com deficiéncia (PCD)

obedecerdo aos termos da Resolugdo n°. 19/2021-CONSUNI/UFAL.

- Em cada fase do processo seletivo, a nota de corte para os/as candidatos/as optantes pela reserva de va-

gas devera ser de 10% a menos da nota de corte dos/as nao optantes.

- Os procedimentos e cronograma das bancas de heteroidentificagdo, de pessoas com deficiéncia e pes-
soas Trans, serdo divulgados, apos a homologacdo das inscrigdes, na pagina do PROFSAUDE/

FAMED/UFAL no link: https://famed.ufal.br/pt-br/pos-graduacao/mestrado-profissional-em-saude-da-

familia/selecao/aluno-regular/2023


https://famed.ufal.br/pt-br/pos-graduacao/mestrado-profissional-em-saude-da-familia/selecao/aluno-regular/2023
https://famed.ufal.br/pt-br/pos-graduacao/mestrado-profissional-em-saude-da-familia/selecao/aluno-regular/2023

ANEXO1

TERMO DE AUTODECLARACAO DE PERTENCIMENTO ETNICO-RACIAL
(NEGRO/A) - UFAL

Eu, , RGn°

CPF n° , inscrito/a de acordo com o critério do

programa de cotas no Processo Seletivo do Programa de Pos-Graduacdo Profissional em Saude da
Familia — PROFSAUDE — Po6lo UFAL do ano de , declaro para fins de inscricdo que
concorro a reserva de vagas para negro/a e sou portador/a de diploma de curso superior.

Autodeclaro-me [Preto(a)/Pardo(a)] e estou ciente de que serei submetido/a ao

procedimento de verificagdo da condi¢do declarada para concorrer as vagas reservadas aos/as
candidatos/as negros/as (cotas), obrigatoriamente antes da homologa¢dao do resultado final do
concurso, de acordo com a Resolucao n° 82/2022 — CONSUNI/UFAL. Declaro, ainda, estar ciente
que, caso haja indeferimento da autodeclaragdo, serei eliminado/a do processo seletivo para cotista.
Outrossim, se constatada a qualquer tempo a falsidade ou irregularidade na documentagao entregue
no ato de matricula quanto as informagdes aqui prestadas, a matricula sera cancelada em definitivo,

com a perda da respectiva vaga, sem o prejuizo de outras medidas cabiveis.

, de de 20 .

Assinatura do/a candidato/a



ANEXO II

TERMO DE AUTODECLARACAO DE PERTENCIMENTO ETNICO-RACIAL
(NEGRO/A: QUILOMBOLA) - UFAL

Eu, , RGn°

CPF n° , inscrito/a de acordo com o critério do

programa de cotas no Processo Seletivo do Programa de P6s-Graduagdo Profissional em Satde da
Familia — PROFSAUDE — Po6lo UFAL do ano de , declaro para fins de inscricdo que
concorro a reserva de vagas para negro/a, possuo diploma de curso superior, sou do segmento social

, morador/a da Comunidade Remanescente de Quilombo

, localizada no
enderego , cujo/a
Coordenador/a/Presidente da Associacao de Moradores é o/a senhor/a

,RGn°
Autodeclaro-me [Preto(a)/Pardo(a)] e estou ciente de que serei submetido/a

ao procedimento de verificacao da condicao declarada para concorrer as vagas reservadas aos/as
candidatos/as negros/as (cotas), obrigatoriamente antes da homologacao do resultado final do
concurso, de acordo com a Resolugdo no 82/2022 — CONSUNI/UFAL. Declaro, ainda, estar ciente
que, caso haja indeferimento da autodeclaragdo, serei eliminado/a do processo seletivo para cotista.
Outrossim, se constatada a qualquer tempo a falsidade ou irregularidade na documentagdo entregue
no ato de matricula quanto as informagdes aqui prestadas, a matricula serd cancelada em definitivo,

com a perda da respectiva vaga, sem o prejuizo de outras medidas cabiveis.

, de de 20 .

Assinatura do/a candidato/a



ANEXO III

TERMO DE AUTODECLARACAO DE PERTENCIMENTO ETNICO - INDIGENA- UFAL

Eu, s RG

n° CPF n° , inscrito/a de acordo com o critério do

programa de cotas no Processo Seletivo do Programa de Pos-Graduacdo Profissional em Satude da

Familia — PROFSAUDE — Pdlo UFAL do ano de , declaro para fins de inscricdo que que
sou portador/a de diploma de curso superior e concorro a reserva de vagas para indigena, de acordo
com a Resolugdo no 82/2022 — CONSUNI/UFAL. Sou do segmento social

, do grupo
indigena , localizado no
endereco , cuja lideranca indigena
é . Declaro, ainda, estar ciente que, caso

seja constatada a qualquer tempo a falsidade ou a irregularidade na documentagdo entregue no ato
de inscricdo, quanto as informagdes aqui prestadas, serei eliminado/a do processo seletivo para
cotista. Caso seja no ato de matricula, esta serd cancelada em definitivo, com a perda da respectiva

vaga, sem o prejuizo de outras medidas cabiveis.

, de de 20 .

Assinatura do/a candidato/a



ANEXO IV

TERMO DE AUTODECLARACAO DE PESSOA COM DEFICIENCIA (PcD) — UFAL

Eu, R RG

n° CPF n° , inscrito/a de acordo com o critério do

programa de cotas no Processo Seletivo do Programa de Pos-Graduagdo Profissional em Saude da
Familia — PROFSAUDE — P6lo UFAL do ano de , declaro para fins de inscri¢do que
concorro a reserva de vagas para Pessoa com Deficiéncia (PcD), possuo diploma de curso superior,

sou do segmento social , possuo a deficiéncia

, CID , atestada pelo/a

médico/a , CRM . Essa condigdo, em

interacao com diferentes barreiras, produzem as seguintes limitagdes em atividades relacionadas a

vida académica

Estou ciente de que essa documentacdo sera submetida a banca de verificagdo interdisciplinar
coordenada pelo Nucleo de Acessibilidade (NAC) desta instituicdo, de acordo com a Resolugao n°
82/2022 — CONSUNI/UFAL. Declaro, ainda, estar ciente de que, caso seja constatada a qualquer
tempo a falsidade ou irregularidade na documentagdo entregue no ato de inscrigdo, quanto as
informacgodes aqui prestadas, serei eliminado do processo seletivo para cotista. Caso seja no ato de
matricula, esta sera cancelada em definitivo, com a perda da respectiva vaga, sem o prejuizo de

outras medidas cabiveis.

, de de 20 .

Assinatura do/a candidato/a



ANEXO V

MODELO DE LAUDO MEDICO - PESSOA COM DEFICIENCIA (PcD)

Nome CPF
CID: Origem da deficiéncia:
() Acidente de Trabalho () Acidente comum ()
Congénita
() Adquirida em pos-operatorio () Doenca
~ q pos-op - G

Descricio detalhada das alteragdes fisicas (anatémicas e funcionais), sensoriais,
intelectuais e mentais

Descrigio das limitagdes funcionais para atividades da vida diaria e social e dos apoios
necessirios




ENQUADRAMENTO DA DEFICIENCIA

Nos termos do art. 4" do Decreto N° 3.298, de 1999, alterado pelo Decreto N° 5.296/2004

A - Deficiéncia Fisica — alteracio completa ou
parcial de um ou mais segmentos do corpo
humano, acarretando o comprometimento da
fungéo fisica, apresentando-se sob a forma de:

(O paraplegia (O paraparesia
() monoplegia (O monoparesia
) tetraplegia () tetraparesia
() triplegia () triparesia

() hemiplegia () hemiparesia
() ostomia () amputagio ou

auséncia de membro
() paralisia cerebral

() nanismo (altura: )
() membros com deformidade congénita ou
adquirida

(O outras - especificar:

D 2 - Deficiéncia Mental
() Psicossocial — conforme

Convengio ONU -
Esquizofrenia, Transtornos
psicoticos e outras limitagbes
psicossociais que impedem a
plena e efetiva
participacio na
sociedade em igualdade de
oportunidades com as demais
pessoas. (Informar no campo
descritivo se ha outras
doencgas, data de
inicio das manifestagdes
e citar as limitagbes para
habilidades adaptativas).
Obs.: Anexar Laudo Médico

E - Deficiéncia Intelectual —
funcionamento intelectual
significativamente inferior 4
meédia, com manifestagio antes
dos 18 anos e limitaghes
associadas a duas ou mais areas

de habilidades adaptativas, tais

COmo:

() Comunicagio
(0 Cuidado pessoal




B - Deficiéncia Visual
(U cegueira, na qual a acuidade visual ¢ igual ou menor
ue 0,05 no melhor olho, com a melhor corregiio optica;
baixa visdo, que significa acuidade visual entre 0,3 e
0.05 no melhor olho,com a melhor correcio optica:
() somatoria da medida do campo visual em ambos os
olhos for igual ou menor que 60°; ou a ocorréncia
simultinea de quaisquer das condigGesanteriores.

Obs: Anexar Laudo Oftalmoldgico, com acuidade
visual, pela tabela de Snellen, com a melhor corregio

() Habilidades sociais

() Utilizaciio dos recursos da
comunidade

() Sande e seguranca

() Habilidades académicas
D Lazer

() Trabalho

Idade de inicio:

Obs.: Anexar Laudo Médico

dptica ou somatdrio do campo
visual em graus.

C - Deficiéncia Auditiva
Q perda bilateral, parcial ou total, de 41 decibéis (dB) ou
mais, aferida por audiograma nas frequéncias de S00HZ,
1.0DOHZ, 2.000Hz e 3.000H=.

Obs: Anexar Audiograma

F - Visiio Monocular
() em atendimento a Lei n®
14.126/2021 e conforme
Parecer CONJUR/MTE
444/2011: cegueira legal em

D 1 - Deficiéncia Mental

(O Lei 12764/2012 - Espectro Autista
hs: Anexar Laudo Médico

um olho,na qual a acuidade
visual com a melhor corregiio
optica & 1gual ou menor que
0,05 (20/400) (ou cegueira
declarada por oftalmologista).
Ohs.: Anexar Laudo
Oftalmoligico

(: - Deficiéncia miltipla

& Associacdo de duas ou mais deficiéncias (assinalar cada uma acima)

! \ / !

Cidade UF dia més  ano

Assmatura e cannmbo + CRM do medico




ANEXO VI

REQUERIMENTO PARA CONDICAO ESPECIAL PARA A REALIZACAO DA PROVA

Nome Completo:
CPF: RG:

Eu, candidato (a) acima qualificado (a), inscrito (a) no PROCESSO SELETIVO DO PROGRAMA
DE POS-GRADUACAO EM SAUDE DA FAMILIA — PROFSAUDE/MPSF da Universidade
Federal de Alagoas, venho requerer condi¢do diferenciada para realizar as Provas do referido
Processo, de acordo com o especificado no Edital PROFSAUDE/MPSF n° 01/2023 — SGTES-
SAPS. Para isso, anexo documento comprobatério da necessidade de atendimento diferenciado
(Laudo Médico com a especificacdao do tipo de necessidade e/ou deficiéncia do qual sou portador/a
ou outro documento que comprove o tipo de recurso solicitado).

Para tanto, identifico abaixo o tipo de recurso necessario para o dia da prova:
1. NECESSIDADES FISICAS
( ) mesa para cadeiras de rodas
( ) mesa e cadeiras separadas (gravidez de risco)
( ) mesa e cadeiras separadas (obesidade)
( ) mesa e cadeiras separadas (limitagdes fisicas)
() sala individual (candidatos com doencgas contagiosas/outras)
() sala térrea (dificuldade de locomogao)
2. NECESSIDADES VISUAIS (CEGO OU PESSOA COM BAIXA VISAO)
( ) auxilio na leitura da prova (ledor)
() prova superampliada (fonte tamanho 22)
3. NECESSIDADES AUDITIVAS (PERDA TOTAL OU PARCIAL DA AUDICAO)
( ) intérprete de LIBRAS (Lingua Brasileira de Sinais)
( ) uso de aparelho auditivo
4. AUXILIO PARA PREENCHIMENTO
( ) da folha de respostas da prova escrita (dificuldade/impossibilidade de escrever)
5. AUXILIO PARA LEITURA DA PROVA E PREENCHIMENTO DA PROVA ESCRITA
() tetraplegia
6.AMAMENTACAO
( ) sala para amamentagao
7. OUTRAS NECESSIDADES NAO ESPECIFICADAS ACIMA.

Declaro conhecer e aceitar todas as normas estabelecidas Edital PROFSAUDE/MPSF n° 01/2023 —
SGTES-SAPS
de de 20

Assinatura do(a) Candidato(a)



ANEXO VII

AUTODECLARACAO COMO TRANSEXUAL OU TRAVESTI

Declaro, para os devidos fins, que eu, (NOME SOCIAL) ou (NOME CIVIL),
(NACIONALIDADE), (PROFISSAO), residente no (ENDERECO COMPLETO), (CPF), sou
(TRANSEXUAL/TRAVESTI). Declaro estar ciente que, se for verificada a ndo veracidade de
quaisquer informacgOes prestadas nesta autodeclaracdo, estarei sujeito(a) a perda da vaga e a

qualquer tempo a penalidades legais (administrativas e penais).

Assinatura do(a) candidato(a):

Nome: Local e data:

DECLARACAO DE RECONHECIMENTO COMO TRANSEXUAL E TRAVESTI

Declaramos que o/a candidato/a

(TRANSEXUAL ou TRAVESTI), faz parte da comunidade/rede/coletividade transexual e travesti e

reside no seguinte local: Endereco:

Municipio: Estado: Pais:

Declaramos ainda estarmos cientes de que as informagdes aqui prestadas sdao de nossa inteira
responsabilidade e que no caso de declaracdo falsa ou de informacdes inveridicas, implicard no
indeferimento da inscricao do/a candidato/a e que também estaremos sujeitos/as a qualquer tempo a

penalidades legais (administrativas e penais).

Assinatura da/o responsavel

Nome, RG e Assinatura da Testemunha Trans

Nome, RG e Assinatura da Testemunha Trans

Nome, RG e Assinatura da Testemunha Trans

Local/Data:




ANEXO VIII

DECLARACAO DE RENDA FAMILIAR

Eu, , portador/a do CPF n° e

RG/RNE n°. , declaro, sob as penas da lei e para fins de comprovacao junto

ao Processo Seletivo para o Programa de Pos-Graduagao em Mestrado Profissional em Satde da
Familia — PROFSAUDE/UFAL, que meu nucleo familiar possui renda mensal igual ou inferior a

1,5 (um e meio) salario minimo per capita, sendo assim discriminada:

NOME PARENTESCO | OCUPACAO RENDA

TOTAL

Declaro, ainda, que estou ciente de que, em caso de falsidade ideologica, ficarei sujeito as sangdes

prescritas no Codigo Penal* e as demais cominagdes legais aplicaveis.

Por ser a expressao da verdade, subscrevo.

Local: Data: / /

Assinatura do Candidato/a

*O Decreto-Lei n° 2.848, de 07 de dezembro de 1940 — Codigo Penal — Falsidade ideologica Art. 299: omitir, em
documento publico ou particular, declaragdo que dele devia constar, ou nele inserir ou fazer inserir declaragio falsa ou
diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigagdo ou alterar a verdade sobre fato
juridicamente relevante: Pena - reclusdo, de um a cinco anos, ¢ multa, se o documento ¢ ptblico, e reclusdo de um a trés

anos, ¢ multa, se o documento ¢ particular.



	ANEXO I
	ANEXO II
	DECLARAÇÃO DE RENDA FAMILIAR
	Eu,__________________________________________ , portador/a do CPF nº _______________e RG/RNE nº. __________________, declaro, sob as penas da lei e para fins de comprovação junto ao Processo Seletivo para o Programa de Pós-Graduação em Mestrado Profissional em Saúde da Família – PROFSAUDE/UFAL, que meu núcleo familiar possui renda mensal igual ou inferior a 1,5 (um e meio) salário mínimo per capita, sendo assim discriminada:
	
	NOME
	PARENTESCO
	OCUPAÇÃO
	RENDA
	TOTAL
	Declaro, ainda, que estou ciente de que, em caso de falsidade ideológica, ficarei sujeito às sanções prescritas no Código Penal* e às demais cominações legais aplicáveis.
	Por ser a expressão da verdade, subscrevo.
	Local: ________________________________Data: ____/____ /_____
	
	Assinatura do Candidato/a
	*O Decreto-Lei n° 2.848, de 07 de dezembro de 1940 – Código Penal – Falsidade ideológica Art. 299: omitir, em documento público ou particular, declaração que dele devia constar, ou nele inserir ou fazer inserir declaração falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigação ou alterar a verdade sobre fato juridicamente relevante: Pena - reclusão, de um a cinco anos, e multa, se o documento é público, e reclusão de um a três anos, e multa, se o documento é particular.

