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	UNIVERSIDADE ESTADUAL DE SANTA CRUZ
DEPARTAMENTO DE SAÚDE – DCS
PROGRAMA DE RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAÚDE DA FAMÍLIA
COMISSÃO DE RESIDÊNCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAÚDE



SOLICITAÇÃO DE CERTIFICADO / DECLARAÇÃO
(ESTE DOCUMENTO NÃO DEVE SER PREENCHIDO À MÃO)
Ilmo(a). Sr(a). 
Coordenador(a) do Programa de Residência Multiprofissional em Saúde da Família ____________________________________________________________________ (Ilhéus/BA ou Itabuna/BA)
Ilmo (a). Sr(a). Coordenador(a) da Comissão de Residência Multiprofissional em Saúde (COREMU) e ________________________________________________________________________________________
Nome do (a) residente (a) ___________________________________________________________________
Turma _____/_______ Telefone de contato _____________________________., 
Email: ______________________________________________________________ano letivo de _________. 
Situação do (a) requerente: 
Cursando ( )           Matrícula trancada ( )        Egresso(a) ( )                      Desistente ( )

SOLICITAÇÃO DE                                 ☐  DECLARAÇÃO                                         ☐  CERTIFICADO

Por motivo de ______________________________________________________________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Nestes termos, pede deferimento.

(data do requerimento)                                         (assinatura do solicitante)
__________________________________________________________________________________________

MANIFESTAÇÃO DA COORDENAÇÃO PROGRAMA DE RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAÚDE DA FAMÍLIA
( ) O interessado tem direito a solicitação
( ) O interessado não tem direito a solicitação
De : __/__/____                                    À : __/__/____
OBS:__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________, ______ de __________ de 202___


Assinatura/carimbo
Coordenação Programa de Residencia Multiprofissional em Saúde da Família/UESC



_________________________________________________________________________________________

COORDENAÇÃO DA COMISSÃO DE RESIDÊNCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAÚDE (COREMU) /UESC
EM FACE DE MANIFESTAÇÃO ACIMA
( ) Defiro
( ) Indefiro
Comunique-se: ________________, ____ de ____________ de 202___

Assinatura/Carimbo
Coordenação da Comissão de Residência Multiprofissional em Saúde/UESC

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE SANTA CRUZ
Campus Soane Nazaré de Andrade, Rodovia Jorge Amado, km 16, Bairro Salobrinho.
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