[bookmark: _GoBack]ANEXO III - TERMO DE ADESÃO DO MUNICÍPIO AO ADITIVO FORMAÇÃO TÉCNICA VALORIZAGTES 
 
	A Secretaria de Saúde do município/UF, (XXXX/XXX) por meio de seu Secretário de Saúde, Sr. (a) (nome completo sem abreviações), CPF: (número do CPF), e-mail: (descrição do e-mail), e telefone: (DDD) (número do telefone), vem, pelo presente termo, manifestar adesão ao incentivo financeiro aos estados, municípios e ao Distrito Federal para a oferta de cursos técnicos e especializações técnicas na área da saúde e compromisso com:
1. O regramento estabelecido na presente Orientação Técnica e na Portaria GM/MS nº 2.168 de 05 de dezembro de 2023, alterada pela Portaria GM/MS nº 8.570, de 28 de outubro de 2025;
2. O Plano de Execução de Curso apresentado pelo ente federativo para fins de formalização e recebimento de incentivo financeiro de que trata o Capítulo IV-B da Portaria GM/MS nº 8.570, de 28 de outubro de 2025;
3. O recebimento das parcelas deste Incentivo, considerando:
3.1 Parcela Inicial: 85% (oitenta e cinco por cento) mediante homologação da adesão; e 
3.2 Parcela Final: 15% (quinze por cento) mediante apresentação de lista nominal contendo a relação dos alunos certificados, por turma ou curso, e de Relatório Final de Execução dos cursos, em modelo a ser definido em Orientações Técnicas.
4. A execução de cursos técnicos e especializações técnicas da área da Saúde, nos termos das normativas educacionais vigentes;
[bookmark: _Int_nFgBGNwk]5. A liberação de parte da carga horária dos profissionais e trabalhadores da saúde para participar das ofertas formativas, sem que haja prejuízo das atividades assistenciais; 
6. O monitoramento periódico da execução dos cursos ofertados pelo ente municipal;
7. A execução dos recursos recebidos pelo ente municipal;
8. A prestação de contas da utilização dos recursos recebidos pelo ente municipal, conforme estabelecido pelo regramento do Fundo Nacional de Saúde.
 	Por constituir a expressão da verdade, firmamos o presente Termo de Adesão nesta data, sob as penas da lei.
  
Assinatura:
 [Cidade - UF], [dia] de [mês] de [ano]. 
[NOME COMPLETO DO(A) SECRETÁRIO(A)] 
Secretário(a) de Saúde do Município de [Nome e UF do município]
CPF nº: [XXX.XXX.XXX-XX] 
