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NOME INTERNO________________________________________________ MÊS: _________________ ANO|___|___|___|___|
ÁREA: ( )U/E ( )GO ( )PED ( )CIRURGIA ( )CM1 ( )CM2 ( )S. COLETIVA ( )APS ( )ELETIVO-HUSMDIA TURNO HORÁRIO ASSINATURAPRECEPTOR DIA TURNO HORÁRIO ASSINATURAPRECEPTOR
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Este instrumento deverá ser entregue ao final de cada mês, via e-mail do internato (internatomedicina@ufsm.br). A não entrega deste instrumento preenchidode forma completa, em tempo hábil, acarretará em reprovação por falta. É de responsabilidade do interno a guarda, manutenção e entrega deste instrumento.


