
 

 Faculdade de Ciências Médicas  
Comissão de Residência Multiprofissional em Saúde 

 

 

PEDIDO DE PARTICIPAÇÃO EM EVENTO 

Nome: ________________________________________________________________________ 

Programa: _____________________________________________________________________ 

Sobre o evento (título, descrição, local): _____________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

Período de afastamento (até 4 dias): de _____/_____/_______ a _____/_____/_______ 

Modalidade da participação (ouvinte, apresentação de trabalho, palestrante, outra): 

_____________________________________________________________________________ 

Justificativa da participação: ______________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

Juntar cópia da programação 

Data _____/_____/_________  Assinatura ______________________________________ 

 

Manifestação da Supervisão no Serviço e Tutoria: (  ) Autorizado  (  ) Não autorizado 

Obs.: _________________________________________________________________________ 

Data: ___/___/____ Assinatura Supervisão ___________________  

Data: ___/___/____    Assinatura Tutor(a)    ___________________ 

 

Manifestação da Coordenação do Programa: (  ) Autorizado  (  ) Não autorizado 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

Data _____/_____/________  Assinatura ______________________________________ 

Se autorizado, encaminhe-se à COREMU para ciência 


