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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

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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