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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
	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

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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