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	UNIVERSIDADE ESTADUAL DE SANTA CRUZ
DEPARTAMENTO DE SAÚDE – DCS
PROGRAMA DE RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAÚDE DA FAMÍLIA
COMISSÃO DE RESIDÊNCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAÚDE



SOLICITAÇÃO DE CERTIFICADO / DECLARAÇÃO

	DADOS DO SOLICITANTE

	NOME
	

	CPF
	

	EMAIL
	

	PROFISSÃO
	

	PAPEL NO PRMSF/UESC
	

	DATA DE NASCIMENTO
	

	DATA DA FORMATURA
	

	GRADUAÇÃO
	

	NOME IES GRADUAÇÃO
	

	UF IES GRADUAÇÃO
	

	REGISTRO PROFISSIONAL
	

	UF REGISTRO PROFISSIONAL
	



IMPORTANTE:
Este documento é anexo a outras solicitações segundo REGIMENTO COREMU
Declarações 
 Quando necessárias, deverão ser requeridas à Coordenação pelo e-mail: coremu@uesc.br 
 Somente a coordenação poderá expedir declarações e/ou documentações oficiais relativas à residência multiprofissional; 
A emissão de 2ª via de declaração, declaração detalhada ou certificado terá um custo determinado pela coordenação. Estas poderão ser retiradas em 05 (cinco) dias úteis após a data da solicitação. Certificado 
Será conferido ao residente aprovado o certificado de conclusão da residência multiprofissional, pela Universidade Estadual de Santa Cruz, com chancela do Ministério da Educação. Disposições gerais 
Os casos omissos serão decididos pela Comissão de Residência- COREMU.
O prazo para tramite desta solicitação é de no mínimo de 05 dias úteis após a solicitação encaminhada a COREMU devidamente assinada;
OBS: tal solicitação só será considerada com entrega das 03 de 03 páginas devidamente preenchidas


SOLICITAÇÃO DE CERTIFICADO / DECLARAÇÃO
(ESTE DOCUMENTO NÃO DEVE SER PREENCHIDO À MÃO)
Ilmo(a). Sr(a). 
Coordenador(a) do Programa de Residência Multiprofissional em Saúde da Família ____________________________________________________________________ (Ilhéus/BA ou Itabuna/BA)
 Ilmo (a). Sr(a). Coordenador(a) da Comissão de Residência Multiprofissional em Saúde (COREMU) e ________________________________________________________________________
Nome do (a) requisitante(a) ____________________________________________________________
Turma _____/_______ Telefone de contato ___________________________., Período _____/_____
Email: ________________________________________________________ano letivo de _________. 
Situação do (a) requerente: 
Não se aplica (  )...............Cursando ( )           Matrícula trancada ( )        Egresso(a) ( )          Desistente ( )
PAPEL NO PRMSF/UESC
RESIDENTE (  )              PRECEPTOR (  )                        TUTOR  (  )                           DOCENTE (   )             COLABORADOR (   )
SOLICITAÇÃO DE                                 ☐  DECLARAÇÃO                                         ☐  CERTIFICADO

Por motivo de ______________________________________________________________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Nestes termos, pede deferimento.




(data do requerimento)                                         (assinatura do solicitante)





__________________________________________________________________________________________

MANIFESTAÇÃO DA COORDENAÇÃO PROGRAMA DE RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAÚDE DA FAMÍLIA
( ) O interessado tem direito a solicitação
( ) O interessado não tem direito a solicitação
De : __/__/____                                    À : __/__/____
OBS:__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________, ______ de __________ de 202___





Assinatura/carimbo
Coordenação Programa de Residencia Multiprofissional em Saúde da Família/UESC



_________________________________________________________________________________________




COORDENAÇÃO DA COMISSÃO DE RESIDÊNCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAÚDE (COREMU) /UESC
EM FACE DE MANIFESTAÇÃO ACIMA
( ) Defiro
( ) Indefiro
Comunique-se: ________________, ____ de ____________ de 202___








Assinatura/Carimbo
Coordenação da Comissão de Residência Multiprofissional em Saúde/UESC
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