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SOLICITACAO DE LIBERACAO PARA PARTICIPACAO EM EVENTOS EXTERNOS (Anexo B)
Prazo de solicitacdo: 7 dias antes do evento. Em caso de eventos, na qual esse prazo de antecedéncia ndo
for possivel cumprir, a liberagdo sera avaliada pela Coordenacdo Geral junto ao Coordenador dos Campos
de Pratica e ao Preceptor do campo de pratica.

° IDENTIFICA(;AO DO RESIDENTE
Nome:

Campo de Pratica: ( ) R1 () R2 Profissao:

e |IDENTIFICACAO DO EVENTO
Tipo do evento: ()Curso ( )Simposio ( )Seminario ( )Congresso ( )Palestra ( )Outros:

Titulo:

Local de realizagao: Carga Horaria:

Periodo de realizacao:

® AVALIACAO DA PERTINENCIA DO EVENTO PARA A RESIDENCIA

O Residente devera justificar o interesse na participacdo do evento pleiteado, relacionando o contetdo
programético do mesmo com as atividades exercidas pela aplicabilidade dos conhecimentos e oportunidade de
melhoria em suas &reas profissionais. Ressaltamos, ainda que o referido residente se responsabiliza,
integralmente, pelas declaracdes aqui prestadas.

® DOCUMENTOS ANEXADOS

E imprescindivel anexar a este formulario todos os documentos originais de divulgacdo do evento/curso,
constando, inclusive sua programagdo com o horario de inicio e encerramento do evento/curso.

Marque com um “X” os documentos apresentados junto a solicitacéo:

() Ficha de Inscricdo com todos os campos preenchidos

() Folder do evento com o contetdo programatico

() Outros:

® TERMO DE COMPROMISSO
Comprometo-me a comparecer no evento acima citado e, ap0s a sua realizacdo, apresentar a Coordenacdo da
Residéncia Multiprofissional cépia do certificado de participacéo, no prazo de até 10 dias Uteis. Comprometo-me
a entregar na secretaria 0s comprovantes de embarque ou passagens no caso de 0 evento ser realizado em
outros estados em até 10 dias uteis.
Declaro, ainda, conhecer e concordar com as condi¢cdes acima, estando ciente, inclusive, de que o néo
cumprimento total ou parcial do presente termo acarretara em impedimento para novas liberaces e
compensagdo da carga horaria liberada, quando aplicavel.

Vitoria, / /

Assinatura do Residente

Assinatura do Preceptor

Coordenador dos Campos de Préticas

Coordenador Geral da Residéncia Multiprofissional

Escreva as observagdes atras da folha
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