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EDITAL N° 01/ MOSSORO / RIO GRANDE DO NORTE / NORDESTE

SELEQAO DE VIVENTES E FACILITADORES - PROGRAMA NACIONAL DE
VIVENCIAS NO SISTEMA UNICO DE SAUDE (VIVENCIAS NO SUS), EM
ARTICULAGAO COM O PROJETO VIVENCIAS E ESTAGIOS NA REALIDADE

DO SUS (VER-SUS)
EDIGAO 2026

PRORROGAGAO DE PRAZO DE INSCRICAO

14. DO CRONOGRAMA

ETAPAS PERIODO
Langcamento do Edital 19/01/2026
Periodo de Inscricbes para Viventes e Facilitadores 19/01/2026 a 05/02/2026
Inscricdes Homologadas 07/02/2026
Periodo para recurso das inscricdes homologadas 07/02/2026 a 08/02/2026
Resultado das inscricdes homologadas apods recursos 09/02/2026
Andlise de carta de intengdo e documentos 10/02/2026 a 15/02/2026
Resultado final dos selecionados (Site da Rede Unida) 16/02/2026

Vivéncias no SUS / VER-SUS

23/02/2026 a 28/02/2026

Atividades AVA individual para Viventes e Facilitadores

durante o periodo da vivéncia
ou até 10 dias apos o término
da vivéncia

Relatério de Avaliagao Final da Equipe de Trabalho Local

Até 15 dias ap6s término da
vivéncia.

Certificacéo

até 20 dias ap6s término da
vivéncia

20. CONTATOS
EQUIPE DE TRABALHO LOCAL

E-mail: versusmossoro@gmail.com
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ANEXO | - AUTODECLARAGAO

Eu, ,
nascido(@) em __ / [/ | portador(a) do documento de identidade n°
(ou documento equivalente -passaporte- conforme nacionalidade),
CPF n° , residente e domiciliado(a) em
, Cidade: , Estado:
, CEP: , venho, por meio desta, declarar para os devidos

fins e sob as penas da lei, que me enquadro na reserva de vagas conforme a Portaria
GM/MS N° 5.801, de 28 de novembro de 2024, na seguinte categoria:

( ) Pessoa negra (preta ou parda)
( ) Pessoa Indigena

( ) Pessoa Quilombola

( ) Pessoa com deficiéncia

( ) Pessoa Trans e travestis

Local: Data:

(Assinatura do Declarante)



