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UNIVERSIDADE ESTADUAL DE SANTA CRUZ
PRÓ-REITORIA DE PESQUISA E PÓS – GRADUAÇÃO
DEPARTAMENTO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE – DCS
PROGRAMA DE RESIDÊNCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAÚDE DA FAMÍLIA


REQUERIMENTO DE AFASTAMENTO PARA PARTICIPAÇÃO EM CONGRESSOS/CERTAMES CULTURAIS, TÉCNICOS OU CIENTÍFICOS
	DADOS DO SOLICITANTE

	NOME
	

	CPF
	

	EMAIL
	

	PROFISSÃO
	

	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

Art. 65º ‐ São direitos dos residentes:

II) Participação em eventos de caráter científico em consonância com a área de formação do residente em Saúde da Família/Saúde Coletiva, conforme legislação, respeitando‐se o limite de 10 dias úteis ao ano para participação em eventos externos e sem ônus para as instituições executora e formadora do Programa; 

§ 1º O residente terá direito a afastamento para comparecer a Congressos Científicos, desde que não cause prejuízo às suas atividades no programa nem ao funcionamento adequado do serviço ao qual esteja vinculado. 

§ 2º A solicitação deverá ser feita, com antecedência mínima de 30 (trinta) dias, ao preceptor e ao tutor da área. Terão prioridade de liberação para participar de atividades científicas os residentes do segundo ano e entre estes os que forem apresentar trabalhos científicos no evento 

§ 3º No caso de vários autores, o preceptor e o tutor da área determinarão o número de participantes. 

§ 4º O residente deverá apresentar o comprovante de participação e relatório do evento, pois, caso contrário, poderá acarretar impedimento de futuras participações e a reposição dos dias correspondentes ao evento ao término da residência de acordo com as definições legais. 

III) Aperfeiçoar‐se tecnicamente de acordo com as atividades estabelecidas para o Programa de Residência, com orientação dos tutores e preceptores; 

IV) Receber certificado correspondente ao curso de especialização, quando obtida a aprovação segundo critérios previamente estabelecidos e após aprovação do Programa pelo MEC.

O prazo para tramite desta solicitação é de no mínimo de 10 dias úteis após a solicitação encaminhada a COREMU devidamente assinada;

OBS1: tal solicitação deve ser entregue 1ª na forma digital no coremu@uesc.br e posteriormente na forma física (documental impressa) no prazo de 48 horas do envio.

OBS2: tal solicitação só será considerada com entrega das 03 de 03 páginas devidamente preenchidas

OBS3: Conforme deliberação em reunião COREMU ano 2022 o residente tem direito:

*01 congresso/evento nacional por ano sem reposição (com apresentação de trabalho)

*01 congresso/evento institucional (UESC) por ano sem reposição (PROPP/PROEX)

*01 congresso/evento nacional por ano sem reposição (com apresentação de trabalho)

REQUERIMENTO DE AFASTAMENTO PARA PARTICIPAÇÃO EM CONGRESSOS/CERTAMES CULTURAIS, TÉCNICOS OU CIENTÍFICOS


COM APRESENTAÇÃO DE TRABALHO

SEM APRESENTAÇÃO DE TRABALHO

COM REPOSIÇÃO



SEM REPOSIÇÃO

Ilmo. Sr. (a) 
COORDENAÇÃO DO PROGRAMA DE RESIDÊNCIA
 MULTIPROFISSIONAL EM SAÚDE DA FAMÍLIA 
(nome completo do(a) RESIDENTE (a), R.G (número), em exercício na (unidade), (denominação do cargo/função atividade), requer a Vossa Senhoria afastamento por (quantidade) dias, para participação em (evento) a ser realizado no período de (dd/mm/aaaa) à (dd/mm/aaaa), em (cidade, estado, país), conforme documentos anexos1, nos termos do artigo 80 á 86 do manual do residente do PRMSF/UESC.
Informo estar ciente de que, no prazo máximo de 30 dias, após o evento, devo entregar Relatório circunstanciado e respectivo comprovante sob pena de os dias em que permaneci afastado(a) serem considerados como faltas injustificadas, nos termos da legislação COREMU vigente.

(data do requerimento)




(assinatura do solicitante)
MANIFESTAÇÃO DA COORDENAÇÃO PROGRAMA DE RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAÚDE DA FAMÍLIA

(  ) O interessado tem direito ao requerimento

(  ) O interessado não tem direito ao requerimento

	De
	:
	__/__/____

	À
	:
	__/__/____


________________________, ______ de __________ de 202___
_____________________________________________________________________

Coordenação Programa de Residência 
Multiprofissional em Saúde da Família/UESC

EM FACE DE MANIFESTAÇÃO ACIMA
(    ) Defiro

(    ) Indefiro

Comunique-se:


________________, ____ de ____________ de 202___

_____________________________________________________________

Coordenação da Comissão de Residência 

Multiprofissional em Saúde/UESC
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1. Comprovante de inscrição; aceite de apresentação científica, folder do evento com programa/cronograma do evento

