
REQUERIMENTO DE PARTICIPAÇÃO
xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx, xx de xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx de 20xx
À Universidade Federal de São João del-Rei - UFSJ 

Requeiro a minha participação no Credenciamento nº 148/2025, para prestar os serviços de campos de prática para realização de Prática de Integração: Ensino, Serviço e Comunidade (PIESC) e Estágio Curricular Supervisionado (ECS) dos alunos do Curso de Enfermagem da UFSJ, conforme detalhado abaixo. 

	Estágio

	Item
	Especificação
	Quantidade de alunos
	Valor unitário por aluno
	Valor mensal 
	Valor anual 

(8 meses)

	1
	Clínica Médica
	5
	543,00
	2.715,00
	21.720,00

	2
	Pediatria
	5
	543,00
	2.715,00
	21.720,00

	3
	Ginecologia e Obstetrícia
	5
	557,33
	2.786,65
	22.293,20

	4
	Centro Terapia Intensiva
	5
	543,00
	2.715,00
	21.720,00

	5
	Centro Cirúrgico
	5
	543,00
	2.715,00
	21.720,00

	6
	Oncologia
	5
	543,00
	2.715,00
	21.720,00

	7
	Nefrologia
	5
	543,00
	2.715,00
	21.720,00

	8
	Unidades de Urgência e Emergência
	5
	543,00
	2.715,00
	21.720,00

	Total estimado
	174.333,20 

	PIESC

	Item
	Especificação
	Quantidade de alunos
	Valor unitário por aluno
	Valor mensal por aluno
	Valor anual 

(8 meses)

	1
	Clínica Médica
	25
	111,46
	2.786,50
	22.292,00

	2
	Pediatria
	25
	111,46
	2.786,50
	22.292,00

	3
	Ginecologia e Obstetrícia
	25
	111,46
	2.786,50
	22.292,00

	4
	Centro Terapia Intensiva
	25
	111,46
	2.786,50
	22.292,00

	5
	Centro Cirúrgico
	25
	111,46
	2.786,50
	22.292,00

	6
	Oncologia
	25
	111,46
	2.786,50
	22.292,00

	7
	Nefrologia
	25
	111,46
	2.786,50
	22.292,00

	8
	Unidades de Urgência e Emergência
	25
	111,46
	2.786,50
	22.292,00

	Total estimado
	178.336,00

	Total estimado (PIESC + Estágio)

	352.669,20


Nome/Razão social: xxxxxxxxxxxxxxxxxx   CNPJ: xxxxxxxxxxxxxxxxx
Endereço completo: xxxxxxxxxxxxxxxxxxxx   CEP: xxxxxxxxxxxx
Telefone: (xx) xxxxxxxxxxxx   E-mail: xxxxxxxxxxxxxxxx
Nome do banco: xxxxxxxxxxxx   Nº do banco: xxxxxx   Agência: xxxxxx  Conta corrente: xxxxxx   
Declaro estar ciente e concordar com as condições contidas no edital  seus anexos, bem como de que o valor da contraprestação compreende a integralidade dos custos para atendimento dos direitos trabalhistas assegurados na Constituição Federal, nas leis trabalhistas, nas normas infralegais, nas convenções coletivas de trabalho e nos termos de ajustamento de conduta vigentes na data de sua entrega em definitivo e que cumpre plenamente os requisitos de habilitação definidos no instrumento convocatório.

Declaro que não emprego menor de 18 anos em trabalho noturno, perigoso ou insalubre e não emprega menor de 16 anos, salvo menor, a partir de 14 anos, na condição de aprendiz, nos termos do artigo 7°, XXXIII, da Constituição.
Declaro que não possuo empregados executando trabalho degradante ou forçado, observando o disposto nos incisos III e IV do art. 1º e no inciso III do art. 5º da Constituição Federal.
Declaro que cumpro as exigências de reserva de cargos para pessoa com deficiência e para reabilitado da Previdência Social, previstas em lei e em outras normas específicas.

Atenciosamente, 

Assinatura do responsável legal
Nome e CPF

Cargo
2

