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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 FÉRIAS
	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. 73º ‐ Em acordo à Resolução no 5, de 7 de novembro de 2014, da CNRMS, o profissional de saúde residente tem direito a 30 (trinta) dias consecutivos de férias, que podem ser fracionados em dois períodos de 15 (quinze) dias, por ano de atividade. 

§ 1º Os residentes deverão gozar, preferencialmente, 30 (trinta) dias consecutivos de férias em período coincidente com as férias de seu preceptor e/ou recesso ou férias dos docentes tutores da Universidade. 

§ 2º Não havendo possibilidade/interesse em gozá‐las no período coincidente com as férias de seu preceptor, o residente poderá, preferencialmente, solicitar férias entre dezembro e fevereiro no primeiro ano de Residência e, de novembro a janeiro no segundo ano.

 Art. 74º ‐ Férias gozadas por 30 (trinta) dias consecutivos devem ser iniciadas no primeiro dia útil do mês e férias fracionadas em dois períodos de 15 (quinze) dias devem ser iniciadas em dia útil do mês. 

Art. 75º ‐ A definição do período de férias deverá ser realizada em comum acordo com o preceptor e coordenação do programa a que o Residente está vinculado, considerando‐se a necessidade dos serviços de saúde. 

§ 1º Para melhor planejamento das atividades, a liberação para as férias ocorrerá apenas após transcorridos 90 (noventa) dias do início das atividades do Programa. 

§ 2º O segundo período de férias ocorrerá apenas no segundo ano de Residência, transcorrido um mínimo de 30 (trinta) dias da primeira saída. 

§ 3º Em caso de férias parceladas em 2 (dois) períodos de 15 (quinze) dias, no primeiro ou segundo ano do Programa deverá ser observado um intervalo de, no mínimo, 30 (trinta) dias entre cada um dos períodos. 

Art. 76º ‐ Nas situações em que as férias não são coincidentes entre residente e preceptor, o residente deverá ter cobertura de outro profissional de mesma área profissional para a preceptoria quando o preceptor estiver ausente. 

Parágrafo Único – Não havendo outro profissional de mesma categoria para supervisão presencial ou à distância, preceptor e residente devem pactuar as atividades que serão desenvolvidas no serviço, como atividades individuais, coletivas, de vigilância e pesquisa com supervisão de outros preceptores do Programa de Residência Multiprofissional.
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 pactuado em reunião COREMU ano 2022 o período de férias programático é de 22 de dezembro a 21 de janeiro.
REQUERIMENTO DE FÉRIAS
	Residente
	:
	Matrícula

	Profissão
	:
	Município

	Unidade
	
	


Venho por deste, solicitar a Vossa Senhoria a concessão de ___ dias de férias:

 (  ) Referente ao primeiro período de férias do ano

__________________ á ______________________

(  ) Referente ao segundo período de férias do ano

__________________á _______________________

	JUSTIFICATIVA

	


	Assinatura do SOLICITANTE/digital/carimbo
	

	Assinatura do PRECEPTOR/digital/carimbo
	

	Assinatura do TUTOR/digital/carimbo
	


MANIFESTAÇÃO DA COORDENAÇÃO PROGRAMA DE RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAÚDE DA FAMÍLIA
(  ) O interessado tem direito ao requerimento

(  ) O interessado não tem direito ao requerimento

Gozo de ____ ​​​​​​dias de férias do exercício de _________.  
1ª parte (   )   2ª parte (  )   Total (  )
	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
Observação: Anexo a este documento dever conter Termo de Ciência do preceptor e/ou tutor (campo/núcleo).

       No caso de antecipação de féria necessário anexar justificativa consubstancial devidamente assinada.
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