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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 COMPROMISSO PARA REPOSIÇÃO DE ATIVIDADES
	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. 91º ‐ A compensação de carga horária não cumprida somente será permitida ao final da Residência (sem recebimento da bolsa no período a ser compensado) ou, no caso de saídas por motivos pessoais acordada com o preceptor e a coordenação do PRMSF, dentro dos 30 (trinta) dias subsequentes ao que ocorrer a falta do residente, em atividades coerentes com o previsto no PPP do Programa e não ultrapassando a carga horária total de 240 (duzentas e quarenta) horas mensais da Residência. 

I) Não é permitida ao residente a composição de um banco de horas a serem compensadas, devendo‐se observar a orientação de que horas não cumpridas e não compensadas dentro dos 30 (trinta) dias subsequentes deverão ser repostas ao final da Residência sem o recebimento da bolsa. 

II)  Não é permitida ao residente a compensação de horas decorrentes de afastamentos por motivo de saúde no período de 30 (trinta) dias subsequentes. Caso necessário, os residentes devem repor os dias referentes a esses afastamentos ao final da Residência sem recebimento de bolsa no período a ser compensado, salvo se necessários acertos financeiros diretamente com a instituição responsável pelo pagamento das bolsas.

O prazo para tramite desta solicitação é de no mínimo de 07 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

TERMO DE COMPROMISSO 
REPOSIÇÃO DE ATIVIDADES
	Unidade
	
	

	Profissão
	:
	Município


Pelo presente termo de compromisso, eu RESIDENTE(a) ____________________________________________, matrícula _____________, comprometo-me a repor as minhas ATIVIDADES referentes ao período de ________________________, no qual estarei participando do evento/atividade denominado __________________________________________________________________. Programando a reposição a partir de __/__/____ até __/__/____
          

__________________________________________


Assinatura do Solicitante (digital e/ou carimbada)

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

(  ) O interessado não tem direito ao requerimento

Afastamento  de ______dias do exercício (ano) de _________.    Total (  )horas
	De
	:
	__/__/____

	À
	:
	__/__/____


________________________, ______ de __________ de 202___
_____________________________________________________________________
Coordenação Programa de Residência 

Multiprofissional em Saúde da Família/UESC
Observação: Anexo a este documento dever conter Termo de Ciência do preceptor e/ou tutor (campo/núcleo).


        Anexo também é necessário anexar justificativa consubstancial devidamente assinada.

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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