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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


FORMULÁRIO 

 DISPONIBILIDADE DE ESTÁGIO OPCIONAL
Declaramos para fins junto ao Programa de Residência Multiprofissional em Saúde da Famíla/UESC que as Atividades de Rodizio opcional (nome do aluno) _______________________________ discente do Programa de Residência Multiprofissional em Saúde da Famíla/UESC lotado no munícipio_____________________; Unidade ___________________________________________ matrícula nº. _________________ , poderá realizar sua vivência profissional, nesta instituição, no período de ____/____/____ a ____/____/____(semestre para qual a carta será válida) no horário de ______ às ______ (horário de trabalho), cumprindo carga horária semanal (ou mensal) de _____ horas (total de horas trabalhados durante a semana ou durante o mês), exercendo a função de ______________________no (setor/departamento/sessão)____________________ ___. O(a) discente poderá desenvolver as seguintes atividades abaixo relacionadas: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

(cidade), _____de ___________de ______. (Data deste documento)

	Assinatura/carimbo

Coordenador local/preceptor

	Assinatura/carimbo

Assinatura do solicitante
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Obs: Este documento deve ser em papel timbrado da Empresa/Instituição com carimbo e assinatura A declaração deve ser entregue ao final de cada semestre letivo

