RELATORIO DE
PARTICIPACAO EM EVENTO CIENTIFICO

Programas de Residéncia Multiprofissional em Saude do HRAC-USP
Saude Auditiva / Sindromes e Anomalias Craniofaciais

IDENTIFICACAO DO RESIDENTE
Programa: [] Saude Auditiva [J Sindromes e Anomalias Craniofaciais

Nome completo:

HOSPITAL be REABILITACAO

o ANOMALIAS CRANIOFACIAIS
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

Ano de ingresso no curso: ...

N USP: ..o

Area profissional: E-mail:

IDENTIFICACAO DO EVENTO

Titulo do evento:

Instituicao promotora:

Modalidade: [J presencial [ on-line

Local de realizagao (Cidade-UF):

Periodo (data):

Participacdo: [ ouvinte [ palestrante [ apresentador (oral/painel)

Certificado entregue? [1sim [ ndo

RELATORIO DE AVALIACAO DO EVENTO

Como vocé relacionaria o evento ao programa de residéncia?

Quais as contribui¢des do evento para a sua area profissional?

O prazo maximo para envio do relatério a Se¢do de Apoio Académico (saac@usp.br) é de 10 dias, a partir da data final do evento. O
certificado também devera ser enviado por e-mail, assim que a instituicdo promotora disponibiliza-lo, e uma cépia impressa devera

ser anexada ao caderno de frequéncia.
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Resumo do trabalho / palestra apresentado por vocé durante o evento (se aplicavel).

Autores:

Resumo:

Bauru, SP, de de

Assinatura do residente

O prazo maximo para envio do relatério a Se¢do de Apoio Académico (saac@usp.br) é de 10 dias, a partir da data final do evento. O
certificado também devera ser enviado por e-mail, assim que a instituicdo promotora disponibiliza-lo, e uma cépia impressa devera

ser anexada ao caderno de frequéncia.



