tﬁ’ Faculdade de Ciéncias Médicas
M Comissao de Residéncia Multiprofissional em Saude

PEDIDO DE PARTICIPAGAO EM EVENTO

Nome:

Programa:

Sobre o evento (titulo, descricdo, local):

Periodo de afastamento (até 4 dias): de / / a / /

Modalidade da participagdo (ouvinte, apresentagdo de trabalho, palestrante, outra):

Justificativa da participagao:

Juntar cépia da programacgao

Data / / Assinatura

Manifestacdo da Supervisdo no Servico e Tutoria: ( ) Autorizado ( ) Ndo autorizado

Obs.:

Data: /] Assinatura Supervisao

Data: / Assinatura Tutor(a)

Manifestacdo da Coordenacdo do Programa: ( ) Autorizado ( ) Ndo autorizado

Data / / Assinatura

Se autorizado, encaminhe-se a COREMU para ciéncia



