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COMISSÃO DE RESIDÊNCIA MULTIPROFISSIONAL E UNIPROFISSIONAL

SOLICITAÇÃO DE FÉRIAS 

São José do Rio Preto, ______ de ________________________ 202____

Eu, ______________________________________________________(    ) R1      (    ) R2     Residente do Programa de________________________________________________,  na área de _________________________________________, venho comunicar,  que de acordo com a escala  do serviço,  estarei em gozo de férias no período de   (    ) 15 dias   ou       (     ) 30 dias,  compreendidos entre os dias :     _____/______/______  a   ____/_____/_______.
Observação:
                     O formulário de “solicitação de férias “ deverá ser entregue com todas as assinaturas e carimbos, impreterivelmente, com 15 dias de antecedência da data de início das férias, na Secretaria da COREMU, e não poderá haver rasuras.


_________________________________________
Assinatura do (a) Residente

De acordo: ______/______/202____                                                     De acordo _______/_________202_____

___________________________________                                              __________________________________
            Preceptor(a) / Tutor(a)	                                Coordenador(a) do Programa
            Assinatura e Carimbo                                                                                Assinatura e Carimbo


________________________________________
Profª. Drª. Magali Ap. Orate Menezes da Silva
[bookmark: _GoBack]Coordenadora da Coremu


O residente que estiver em período de férias no dia em que será realizado o Encontro Multidisciplinar para apresentação do TCR, deverá estar ciente da OBRIGATORIEDADE de participação no evento. O residente que NÃO comparecer para a apresentação do Trabalho, NÃO RECEBRÁ o Certificado de Conclusão de Curso.

Ciência do bolsista: _________________________ Data ____/____/_____	
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