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MEMORIAL PARA PROCESSO SELETIVO DE TUTORES DO CURSO DE GESTÃO DA ASSISTÊNCIA FARMACÊUTICA – EaD: ESPECIALIZAÇÃO, APERFEIÇOAMENTO E ESTUDOS DE APROFUNDAMENTO

O Memorial constitui um espaço para identificação do candidato, bem como suas atividades profissionais e histórico, que o credencia para concorrer à vaga de tutor no Curso. O Memorial deve ser preenchido de acordo com a sequência de questões abaixo especificadas. No ato da defesa do Memorial poderá ser solicitado pela comissão avaliadora os documentos comprobatórios das atividades descritas.
Instrução para preenchimento: 
Clique nos espaços em cinza e escreva o texto ou assinale a opção desejada. Após finalizar o preenchimento, salve o arquivo em formato .pdf e encaminhe para o email indicado no Edital para o qual está concorrendo.
	Identificação do candidato

	Nome Completo:
	     

	Email:
	     

	Data de Nascimento (dd/mm/aaaa):
	     

	Nome Completo da Mãe:
	     

	

	Polo para o qual está concorrendo

	

	Polo Brasília 
	Polo Curitiba 
	Polo Divinópolis  

	Polo Fortaleza 
	Polo Goiânia 
	Polo Manaus  

	Polo Natal 
	Polo Porto Alegre 
	Polo Ribeirão Preto  

	Polo Salvador 
	Polo São Luís 
	Polo São Paulo  

	Polo Vitória da Conquista 
	   

	

	Formação*

	Descreva, em até 1.500 caracteres com espaços, sua formação acadêmica (graduação e pós-graduação) e sua formação complementar. Inclua os itens exigidos no Edital para o qual está concorrendo e outros relacionadas ao âmbito do Curso.

	     

	Atividades profissionais*

	Descreva, em até 1.500 caracteres com espaços, suas atividades profissionais (serviço de saúde ou docência) relacionadas às áreas de Assistência Farmacêutica, Saúde Coletiva, Gestão, ou outras que possam estar relacionadas ao Curso.

	     

	Experiência com EaD*

	Descreva, em até 1.500 caracteres com espaços, suas experiências com educação a distância. Inclua participação em curso como estudante ou professor, orientação de trabalhos, elaboração de conteúdo, participação em eventos da área. Descreva como foi a experiência, os ganhos pessoais e profissionais, e sua visão sobre quais as vantagens e quais as fragilidades desta modalidade de educação.

	     

	Experiência com Tutoria*

	Descreva, em até 1.500 caracteres com espaços, caso já tenha tido experiência em tutoria (EaD ou não), como foi a essa experiência. Indique o curso, instituição e por quanto tempo desenvolveu essa atividade. Escreva seu entendimento sobre o papel do tutor em um curso de capacitação a distância.

	     

	Experiência com Assistência Farmacêutica*

	Descreva, em até 1.500 caracteres com espaços, qual a sua relação com a Assistência Farmacêutica. Informe suas experiências profissionais e acadêmicas, incluindo tempo e locais onde já atuou na área.

	     

	Disponibilidade de tempo para dedicar-se a tutoria

	Descreva, em até 1.500 caracteres com espaços, como pretende conciliar suas atividades atuais com a tutoria. Informe sua disponibilidade para participar de reuniões periódicas, encontros presenciais e atividades presenciais no Polo. Informe como pretende organizar o tempo para as atividades on-line.

	     

	Conhecimento e Acesso a internet

	Descreva, em até 1.500 caracteres com espaço, sua frequência de acesso à internet e as ferramentas que utiliza, bem como o uso de outras ferramentas computacionais (softwares). Informe como utiliza computador e internet no seu dia a dia. Informe onde e como pretende acessar o Ambiente Virtual de Ensino e Aprendizagem do Curso. 

	     

	Comentários adicionais

	Descreva em até 1.500 caracteres, com espaço, outras informações referente à sua trajetória que julgar pertinente à seleção de tutores e que não pôde ser contemplada anteriormente.

	     

	* Todas as experiências informadas devem ser comprovadas por meio de certificados, contratos, declarações, certidões ou outro documento que ateste a sua veracidade, entregues cópia no ato da defesa do Memorial. 

	

	Para uso exclusivo da comissão avaliadora

	

	Data da realização da defesa: _____/_____/_____                         Hora da realização da defesa: _____h_____min

	Nome e assinatura do membro 1 da comissão avaliadora:



	Nome e assinatura do membro 2 da comissão avaliadora:



	Parecer:



	
	Nota
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