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PARECER TREINAMENTO EM SERVIÇO


	Preceptor dos Residentes

O programa de treinamento em serviço acima acarretará prejuízo na formação dos residentes?______ 

 Espaço para justificar caso necessite:________________________________________________________________

______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

Data:_____/_____/______

Assinatura do Preceptor dos Residentes:____________________________________________________






	Opinião dos Residentes se houver no programa:

O programa de treinamento em serviço acima acarretará prejuízo na formação dos residentes?_________ 

 Espaço para justificar caso necessite:_____________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

Data:_____/_____/______

Nome e Assinatura dos Residentes ou representante:____________________________________________________________________________________________________________________
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