ANEXO III

TERMO DE ADESÃO DA SECRETARIA DO ESTADO DE SAÚDE

Termo de Adesão da Secretaria do Estado de Saúde do [NOME DO ESTADO/DISTRITO FEDERAL] ao incentivo financeiro federal para o aprimoramento da gestão e do funcionamento dos Programas de Residência em Saúde, por meio do aditivo do Plano Estadual ou Distrital de Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde – PEGTES, com a finalidade de formalizar o apoio ao custeio da [IDENTIFICAÇÃO DA COMISSÃO ESTADUAL DE RESIDÊNCIA MÉDICA OU DA COMISSÃO DESCENTRALIZADA MULTIPROFISSIONAL DE RESIDÊNCIA], nos termos da Portaria GM/MS Nº 2.168, de 5 de dezembro de 2023, alterada pela Portaria GM/MS Nº 8.570 de 28 de outubro de 2025.
Pelo presente instrumento, eu [NOME COMPLETO DO(A) SECRETÁRIO(A) DE SAÚDE], Secretário(a) de Saúde do [NOME DO ESTADO/DISTRITO FEDERAL], no uso das atribuições legais que me são conferidas, firmo o presente Termo de Adesão, com base nas disposições das referidas portarias, mediante os seguintes compromissos:
I – Executar os recursos financeiros recebidos de forma regular, transparente e vinculada às ações e atividades previstas no aditivo do PEGTES aprovado pela SGTES/MS e no Plano de Trabalho Anual para apoio à [Cerem OU Codemu];
II – Assegurar as condições físicas, técnicas, administrativas e operacionais necessárias ao adequado funcionamento da [Cerem OU Codemu], inclusive o apoio institucional e logístico necessário à sua atuação;
III – Apoiar a atuação técnica da [Cerem OU Codemu] no exercício de suas atribuições regimentais, em consonância com as diretrizes da [CNRM se for Cerem OU CNRMS se for Codemu];
IV – Garantir os meios para a prestação de contas dos recursos recebidos, conforme as normas do Fundo Nacional de Saúde, das referidas portarias e da legislação aplicável;
V – Cooperar com as ações de monitoramento, avaliação e auditoria realizadas pelo Ministério da Saúde, por meio da SGTES/MS ou de outros órgãos de controle, assegurando acesso às informações e documentos relacionados à execução dos recursos;
VI - Promover a articulação com as demais instâncias da rede municipal, estadual e federal de saúde para o fortalecimento dos programas de residência em saúde vinculados à comissão.



Assinatura: _____________________________________
[Cidade - UF], [dia] de [mês] de [ano].
[NOME COMPLETO DO(A) SECRETÁRIO(A)]
Secretário(a) de Saúde do Estado de [UF]
CPF nº: [XXX.XXX.XXX-XX]
