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REQUERIMENTO DE TRANSFERÊNCIA

	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:

Da Transferência (Regimento Coremu) 

Art. 71º ‐ A solicitação de transferência do residente a outro Programa de Residência Multiprofissional em Saúde de mesma área de concentração deverá ser formalizada e justificada à Coordenação do Programa, que a encaminhará à COREMU. 

Art. 72º ‐ A solicitação de transferência poderá ser feita em razão de:
I) Solicitação do próprio residente; 
II) Desativação do programa pela CNRMS; 
III) Descredenciamento da instituição pela CNRMS, 
IV)  Cancelamento do programa pela instituição proponente.

 § 1º O residente deverá permanecer nas atividades habituais do Programa até que seja comunicado oficialmente sobre a decisão em relação à transferência. 

§ 2º A transferência decorrente de solicitação do profissional residente somente será possível uma única vez. 

O prazo para tramite desta solicitação é de no mínimo de 30 dias úteis após a solicitação encaminhada a COREMU devidamente assinada;
OBS1: tal solicitação só é permitida na forma física (documental impressa).
OBS2: tal solicitação só será considerada com entrega das 03 de 03 páginas devidamente preenchidas
REQUERIMENTO DE TRANSFERÊNCIA
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 TRANSFERENCIA DE UBS, a ser realizado para a UBS (denominar) em (cidade, estado, país), conforme documentos anexos1, nos termos do artigo 70 e 71 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 dos § 1º O residente deverá permanecer nas atividades habituais do Programa até que seja comunicado oficialmente sobre a decisão em relação à transferência. § 2º A transferência decorrente de solicitação do profissional residente somente será possível uma única vez, nos termos da legislação Manual do residente e COREMU vigente.

	Motivo
	

	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 do preceptor e tutor (núcleo e/ou campo) e documentos comprobatórios da justificativa consubstancial.

