FACULDADE DE INHUMAS

TERMO DE LIVRE CONSENTIMENTO E RESPONSABILIDADE

PARA RETORNO AS ATIVIDADES PRATICAS ACADEMICAS PRESENCIAIS

Considerando a situacdo de pandemia causada pelo COVID-19 (Novo
Coronavirus), e o estado de isolamento social ordenado pelas Autoridades

Governamentais e de Saude;

Considerando a permissao de retorno as atividades praticas, pelo Governo do
Estado de Goiads, Nota Técnica n° 13/2020, e pela Prefeitura Municipal de
Inhumas, Decreto n° 221 de 05 de outubro de 2020, e seguindo as normas do
Governo Federal de Vigilancia de Saude e as normatizagdes do Governo
Estadual de Goias em relagao aos cuidados que se deve tomar para evitar ou

minimizar os riscos de contaminagdo com o novo coronavirus (COVID-19);

Considerando que a Faculdade de Inhumas - FACMAIS, mantida pelo Centro de
Educacdo Superior de Inhumas - Cesin, instituiu um Protocolo de
Biosseguranca que integra o Plano de Retorno Gradual das Atividades de
Estagio, Atividades de Laboratério e Aulas Praticas da FACMAIS e tem a
finalidade de organizar procedimentos e orientar a comunidade académica
com foco no cuidado com as pessoas, com medidas obrigatérias para retorno

as atividades presenciais, a fim de minimizar a propagac¢ao do COVID-19.

Considerando que dentre a comunidade académica estao pessoas de todas as

idades inclusive os considerados grupo de risco;

Resolve o0 estudante DECLARANTE, de livre e espontanea vontade firmar o
presente instrumento para declarar ciéncia, concordancia e responsabilidade

com relagao ao retorno das atividades académicas presenciais.
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Eu,

estudante regularmente matriculado no curso

no ___ periodo, portador da Cédula de Identidade n° ____ |

inscrito(a) no Cadastro de Pessoas Fisicas — CPF sob on°®

residente e domiciliado(a) a

DECLARO(A), para todos os fins de direito que tenho ciéncia de todos os
problemas causados pela pandemia COVID-19, e dos riscos em relagdo ao
contdgio do coronavirus (COVID-19), que tenho ciéncia do que esta
acontecendo a nivel mundial, nacional, e especialmente no municipio de
Inhumas e no estado de Goids, bem como, estou ciente de todas medidas
adotadas pela FACMAIS em relacdo ao retorno das atividades praticas
presenciais na Instituicdo e, de livre e espontanea vontade, retomar minhas

atividades de forma presencial.

Declaro ainda que li o Protocolo de Biosseguranga da FACMAIS e que fui
devidamente informado sobre as medidas de segurangca e exigéncias
referentes ao acesso, permanéncia e utilizagao dos laboratdrios, aulas praticas

e estagios.

Declaro ainda que a qualquer momento, em que possa estar com quadro de
sindrome gripal, quadro febril ou sintomas respiratérios (tosse, producao de
escarro, dificuldade para respirar, dor de garganta, congestdo nasal ou coriza),
e/ou diarreia, perda de paladar ou de olfato, dores musculares, dores no corpo,
dor de cabega, ndusea ou vomito, devo informar expressamente a coordenagao
do curso e ndao comparecer a instituicdo de ensino conforme expresso no

Protocolo de Biosseguranga.
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Por ser a expressao da verdade, firmo o presente para que surta seus juridicos

e legais efeitos.

Inhumas, de Outubro de 2020.

DECLARANTE:

Assinatura:

Nome completo:

CPF:

Representante da FACMAIS:

Assinatura:

CPF:
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