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TERMO DE AUTORIZAÇÃO PARA ATIVIDADES PRÁTICAS

Estudante:

CPF:                                                                 Identidade:                     

Telefone:                                                          E-mail:

Curso: 

Período:

Instituição de Ensino: 

Número da Apólice                                         da Seguradora

Atividades que serão desenvolvidas pelo estudante, conforme Resolução SMS n.º 2.870/2016
	


Unidade de Saúde: 

Início:              /        /                                       Término:         /       /                  
Carga horária semanal: 

Dias e horários das Atividades Práticas

	Dias da semana
	Horários

	Segunda-feira
	

	Terça-feira
	

	Quarta-feira
	

	Quinta-feira
	

	Sexta-feira
	

	Sábado
	

	Domingo
	


Rio de Janeiro,          de                              de                    .
______________________________________________________________________________________

Representante da Instituição de Ensino

______________________________________________________________________________________

Estudante

De acordo com Plano de Atividades

______________________________________________________________________________________

Gestor da Unidade

Profissional da Unidade indicado para realizar a preceptoria

	Nome do preceptor da Unidade


	

	Nº do Conselho Regional

	


Ciente

______________________________________________________________________________________

Centro de Estudos – SMS

PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO


SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE
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