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LICENÇA GESTANTE 

 

 

          São José do Rio Preto, _____/____/20____ 

SENHORA COORDENADORA: 

 

Eu, _________________________________________________, (  ) residente (  ) estagiária da 

Área de _________________________________________, venho por meio deste solicitar de 

Vossa Senhoria autorização para minha Licença Gestante no período de 

______/_______/___________   a  _______/_______/_________, conforme atestado anexo. 

   Atenciosamente, 

                                                        

Atenciosamente, 

 

_______________________ 
Residente Multiprofissional 

 
 

 

De acordo:  

 

 ____________________                                     __________________________________ 

     Preceptor(a)/Tutor(a)                                                  Coordenadora do Programa 

 
 
 
 
 
 

PROFª.  DRª.  MAGALI AP. ORATE MENEZES DA SILVA 
COORDENADORA DA COREMU 

 
 
 

(Os formulários deverão ser entregues pessoalmente na Coremu) 
 


