HOSPITAL be REABILITACAO

pE ANOMALIAS CRANIOFACIAIS
UNIVERSIDADE DE SAOQ PAULO

REQUERIMENTO PARA AFASTAMENTO DAS ATIVIDADES

Programas de Residéncia Multiprofissional da Saude

Programa: () Saude Auditiva ( ) Sindromes e Anomalias Craniofaciais

Nome do residente:

Area profissional: Data de solicitagao:

DESCRICAO DA OCORRENCIA

Periodo de afastamento:

Motivo / justificativa:

Afastamento para participacdo em evento cientifico:

Local do evento (Cidade-UF):

Instituicdo promotora:

Tipo de participacdo: () Ouvinte ( ) Palestrante ( ) Apresentador (oral/péster)

Obs. 1: caso o pedido seja aprovado, o comprovante do afastamento devera ser anexado ao caderno de frequéncia, no més
de inicio da ocorréncia. Exemplos: atestado médico, certificado ou declaragdo emitida pela instituicdo promotora do evento etc.

Obs. 2: o residente devera preencher o relatério de participacao em evento, disponivel no site do HRAC-USP, e enviar para

0 e-mail da Secdo de Apoio Académico (saac@usp.br) no prazo maximo de 10 dias, a partir do final do evento.

Solicitante: Data:

(assinatura do residente)

CIENCIA E ACORDO

Tutor da area: Data:

(carimbo e assinatura)

Coordenador: Data:

(carimbo e assinatura)



