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FORMULÁRIO DE CADASTRAMENTO DE ESTÁGIO OBRIGATÓRIO

	      Estágio: Obrigatório                                        
	  

	D

A

D

O

S

P

E

S

S

O

A           I

S
	Nome:

	
	Sexo:
	Data Nasc.:
	Est.Civil:  

	
	Filiação – Mãe:

	
	                  Pai: 

	
	Endereço:
	Nº:
	Compl.:

	
	Bairro:
	Cidade:
	UF
	CEP:  

	
	Tel: (     )
	Cel: (    )
	Email:

(legível!)

	D

O

C

U

M

E

N

T

O

S


	Nat.:
	Nacionalidade: 

	
	CPF:
	Identidade:
	Órgão Emissor:
	UF:

	
	Campo Preenchido pelo Centro de Estudos

	
	Número da Apólice do Seguro contra acidentes pessoais: 93.15.403.894 


	
	Nome da empresa seguradora: Seguradora Liberty Seguros

	E

N

S

I

N

O
	Campo Preenchido pelo estagiário

	
	Instituição de Ensino: Universidade Federal Fluminense

	
	Vigência do Convênio com a SMS: 01/10/2015 a 01/10/2016

	
	Curso: Farmácia
	Total de Períodos do Curso: 11
	Período que está cursando:

	L O T A Ç Ã O
	Dados do estágio 

	
	Programa/Área: Saúde Coletiva

	
	Unidade de saúde de lotação:  CMS- José Messias do Carmo
	A.P.:  1.0

	
	Preenchimento Obrigatório (dia/mês/ano)

Início:        
	Término: 

	
	Preenchimento Obrigatório

Carga Horária (semanal): 3 h
	Carga Horária (total): 54h

	
	Crachá – Data Recebimento:
	Data Devolução:


DE ACORDO:    


          _________________________                                                             _________________________                                          

                                      Assinatura e carimbo                                                                               Assinatura e carimbo

                       Direção/Gerência da Unidade de Saúde                                                 Supervisão de estágio da Unidade de Saúde

          _________________________                                                            _________________________                                          

                                      Assinatura e carimbo                                                                             Assinatura Estagiário(a)

                              Presidente do Centro de Estudos                                                                             

  





     FOTO








� EMBED Figura do Microsoft Word  ���





PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO


SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE
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