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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 LICENÇA
	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. 58º ‐ Todo afastamento do residente deve ser previamente avaliado e aprovado pela COREMU. Parágrafo Único – O Profissional de saúde residente que se afastar do Programa por motivo devidamente justificado deverá completar a carga horária prevista, repondo as atividades perdidas em razão do afastamento, garantindo a aquisição das competências estabelecidas no Programa, conforme estabelecido neste Regimento. 

Art. 59º ‐ Afastamento das Atividades Licença Médica:

§ 2º: Fica assegurado ao residente o direito ao afastamento, com reposição, nas seguintes hipóteses e prazos, que se iniciam no mesmo dia do evento: I) Licença maternidade II) Durante o período de licença maternidade, fica suspenso o pagamento da bolsa. A residente terá direito ao salário maternidade, que será pago diretamente pela Previdência, como contribuinte individual, estando sob sua responsabilidade o acesso ao benefício;

III) O cronograma de reposição das atividades elaborado pelo residente e assinado pelo coordenador/tutor e preceptor deverá ser encaminhado à COREMU para registro. 

Art. 60º ‐ Conforme estabelece a Resolução nº 3 de 17/02/2011 da CNRMS “o profissional da saúde residente que se afastar do programa por motivo devidamente justificado deverá completar a carga horária prevista, repondo as atividades perdidas em razão do afastamento, garantindo a aquisição das competências estabelecidas pelo Programa”. 

Art. 61º ‐ Todo afastamento do residente deve ser previamente avaliado e aprovado pela COREMU.
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 (para reposição) é de 22 de dezembro a 21 de janeiro.

REQUERIMENTO DE LICENÇA

COM ATESTADO



SEM ATESTADO

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 LICENÇA por (quantidade) dias, a ser realizado no período de (dd/mm/aaaa) à (dd/mm/aaaa), em (cidade, estado, país), conforme documentos anexos1, nos termos do artigo 59 do manual do residente do PRMSF/UESC.
Informo estar ciente de que, que o COREMU tem o prazo de resposta - DEFERIMENTO OU INDEFERIMENTO - de 15 dias respeitando as normativas contidas nos artigos do manual do residente do PRMSF/UESC. Também informo ciência do item II do artigo 79 que diz: “ o(a) residente deverá aguardar a decisão da COREMU em atividade sob pena de os dias em que permaneci afastado(a) serem considerados como faltas injustificadas, nos termos da legislação COREMU vigente.

Plano de reposição

	Prazo de LICENÇA
	

	Motivo
	

	Plano de reposição
	

	Justificativa consubstancial


	


(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. Termo de ciência devidamente assinado do preceptor e tutor (núcleo/campo), atestados e comprobatório da justificativa consubstancial

