
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA – UFSM/RS 
 CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE – CCS 

COORDENAÇÃO DO CURSO DE ESPECIALIZAÇÃO EM RESIDÊNCIA MÉDICA - COREME 

 

LIBERAÇÃO PARA PARTICIPAÇÃO EM EVENTO 

 

I . DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO RESIDENTE 

1.1 Nome do residente:.................................................................................................................................. 

1.2 Programa de Residência:....................................................................................................................... 

1.3  R1(  )  R2(  )   R3 (  )   R4 (  ) 

 

II  DADOS DE DESCRIÇÃO DO EVENTO 

2.1 Nome do evento: 

2.2 Local evento: Cidade:                                                                 Estado:  

2.3 Data do evento:                                                Período de afastamento: 

2.4 Tipo de evento:  (   ) Congresso (   ) Jornadas (   ) visitas institucionais  (   ) outros: 

   (   ) Nacional      (   ) Internacional 

2.5 Objetivo do Evento: 

 

 

 

 

(favor anexar folder ou inscrição) 

 

III  AUTORIZAÇÃO DO SERVIÇO: 

SUPERVISOR E/OU PRECEPTOR 

 

 

 

 

 

 

DATA:                     ASS.: 

 
 


