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CURSO DE MEDICINA

SOLICITAÇÃO DE TROCA DE ESCALA

ALUNO SOLICITANTE

Internato em

Local/Especialidade

Nome aluno

Matrícula

Semana de troca

Número na escala

ALUNO SOLICITADO

Internato em

Local/Especialidade

Nome aluno

Matrícula

Semana de troca

Número na escala

______________________________ _______________________________

Assinatura do aluno solicitante Assinatura do aluno solicitado

___/___/_____ ___/___/_____

__________________________

Assinatura e carimbo do regente

___/___/_____
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