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CARTA DE AUTORIZAÇÃO



Eu, ___________________________________________________________ (nome do residente/período), ____________________________________________________ (profissional cargo ocupado na unidade/município onde estava vinculado(a), tenho ciência e autorizo a realização da depósito em drive (rsaudefamilia@uesc.br) do programa de residência multiprofissional em ciência da Saúde/UESC do portfólio intitulado ____________________________________________________________________ (inserir título) sob responsabilidade do coordenação do PRMSF/UESC __________________________________________________________________ (inserir nome). Para isto, serão disponibilizados a instituição (pesquisa/extensão) em forma de pesquisa e respeito de direitos autorais.  

(Cidade), (data).


______________________________________________________
(nome completo do responsável e profissão ocupada na unidade onde o portfólio foi realizado
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Atenção: Este documento deverá ser anexado, enviado devidamente assinado ao portfólio digitalmente. 
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