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COMUNICAÇÃO DE TROCA DE PLANTÃO




Eu,________________________________________, matricula____________________, comunico que o plantão do dia _____/_____/_______, no horário das ________ às _______ horas, no ___________________________________________, estará sob a responsabilidade de _______________________________________________ ,matrícula , ___________________________.
Informo ainda que ficarei responsável pelo plantão do dia _____/_____/_______, no horário das ________ às _______ horas.
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___________________________________________
Assinatura e carimbo do aluno substituído
___/___/_____

___________________________________________
Assinatura e carimbo do aluno substituto
___/___/_____



Parecer do(a) regente:

____________________________________  

Assinatura e carimbo

____/____/_____
Departamento de Clínica Médica – Av. Roraima – Prédio 26 – Sala 1337 – Camobi – CEP 97105-900 – Santa Maria – RS
E-mail: clinicamedica@ufsm.br– contatos pelo Fone: (55) 32208508
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