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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


TERMO DE CIÊNCIA E CONCORDANCIA
	DADOS DA INSTITUIÇÃO / PRECEPTORA

	PRECEPTOR
	

	CPF
	

	EMAIL
	

	UNIDADE VINCULO
	

	CIDADE/ESTADO
	

	MOTIVO
	

	DATA DO DOCUMENTO
	

	PROFISSÃO
	

	UF IES GRADUAÇÃO
	

	REGISTRO PROFISSIONAL
	

	UF REGISTRO PROFISSIONAL
	


IMPORTANTE:

Este documento é anexo a outras solicitações conforme TERMO DE REFERÊNCIA OU REGIMENTO COREMU OU MANUAL DO RESIDENTE/UESC

O prazo para tramite desta solicitação é de no mínimo de 07 dias úteis após a solicitação encaminhada a COREMU devidamente preenchida e 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 02 de 02 páginas devidamente PREENCHIDAS E ASSINADAS
TERMO DE CIÊNCIA E CONCORDANCIA

FÉRIAS        


LICENÇA
  

TRANSFERÊNCIA

DESLIGAMENTO


PARTICIPAÇÃO EM EVENTO
Eu, __________________________________________________________, na qualidade de PRECEPTOR(A) do PRMSF/UESC portador do RG: _____________________ e do CPF: ________________________, na Unidade _____________________________________, declaro ter ciência da devida solicitação acima assinalada, do(a) residente __________________________________________, profissão_____________________________; matricula_____________________________. Destaco que a solicitação deverá ser cumprida de acordo as normatizações do COREMU e Manual do Residente/UESC vigente.

(Cidade), ____ de ______________ de 202__.

	(assinatura/Carimbo

Preceptor/Tutor
	(assinatura/Carimbo)

solicitante
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