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	FACULDADE DE CIÊNCIAS MÉDICAS

COMISSÃO DE EXTENSÃO E ASSUNTOS COMUNITÁRIOS
CADASTRO DE TREINAMENTO EM SERVIÇO
2013



	DEPARTAMENTO RESPONSÁVEL:

	DISCIPLINA:
	DOCENTE RESPONSÁVEL:



	ÁREA DO TREINAMENTO:
	RAMAL:
	

	MODALIDADE
	MÉDICO/OU RECICLAGEM  FORMCHECKBOX 

	MÉDICO DE APERFEIÇOAMENTO  FORMCHECKBOX 


	DO TREINAMENTO EM SERVIÇO
	TREIN.P/ PROF. DE SAÚDE  FORMCHECKBOX 

	PESQUISA EM ÁREA BÁSICA  FORMCHECKBOX 


	INÍCIO:
	FINAL:

	CARGA HORÁRIA TOTAL:
	HORÁRIO:

	DADOS PESSOAIS

	TREINAMENTO NOVO  FORMCHECKBOX 

	RENOVAÇÃO  FORMCHECKBOX 


	NOME:

	DATA DE NASCIMENTO: _____/_____/______.
	RG:
	U.F.

	ENDEREÇO:

	BAIRRO:
	CIDADE:
	ESTADO:

	CEP:
	FONE:

	CURSO:
	ANO DE FORMATURA:

	ASSINATURA DO INTERESSADO


	ASSINATURA DO RESPONSÁVEL:

	DATA: DA SOLICITAÇÃO _____/_____/2013.
	DE ACORDO

	COMISSÃO DE EXTENSÃO E ASSUNTOS COMUNITÁRIOS

	DATA DA AUTORIZAÇÃO_____/_____/2013.

	

	PROF. DR. OTÁVIO RIZZI COELHO

	COORDENADOR DA COMISSÃO DE EXTENSÃO E ASSUNTOS COMUNITÁRIOS

	FCM/UNICAMP


ANEXAR CURRICULUM DO INTERESSADO, QUANDO A FORMAÇÃO FOR EM MEDICINA.

QUANDO TRATAR-SE  DE MÉDICO DEVERÁ SER ANEXADA A XEROX AUTENTICADA DO CRM. DE SÃO PAULO
QUANDO TRATAR –SE  DE PROFISSIONAIS DE SAUDE DEVERÁ SER ANEXADA CÓPIA AUTENTICADA DO REGISTRO PROFISSIONAL DO ESTADO DE SÃO PAULO.

PARA QUALQUER PROFISSIONAL DEVERÁ SER ANEXADO DIPLOMA DE GRADUAÇÃOPARA QUALQUER PROFISSIONAL DEVERÁ SER ANEXADO CARTEIRA DE VACINAÇÃO ATUALIZADA

FAVOR PREENCHER O FORMULÁRIO DE FORMA CLARA E  LEGÍVEL - 
FAVOR INDENTIFICAR AS ASSINATURAS DOS RESPONSÁVEIS COM CARIMBO.
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