SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COORDENADORIA DE SERVICOS DE SAUDE
INSTITUTO DE INFECTOLOGIA EMILIO RIBAS

DIVISAO CIENTIFICA

Instituto de Infectologia
EMILIO RIBAS

“Cada vida um ensino,

Cada ensino mil vidas

SOLICITACAO DE ESTAGIO OPCIONAL

Programa de Residéncia Médica - IIER

INFORMACOES PESSOAIS

Nome do Residente:

Email:

Tels. para contato:

Ano de ingresso no |IER: Sig la e n® Conselho Profissional:

INSTITUICAO DE INTERESSE

Hospital / Faculdade :

Cidade / Pais:

( ) publica () privada () outros:

Departamento / Setor:

Nome do Responsavel:

Email:

Tel. para contato:

Referéncias: () Setor de Residéncia () outro(s) residente(s) do IIER - ano:

() iniciativa prépria ( ) recomen dacéo feita por:

DADOS DO ESTAGIO

Datas / Periodo desejado:

Mais informacdes (p.ex. interesses especificos, logistica etc):

Proposta recebidaem: __ / /

( ) aprovada por: Data: / /

( ) negada devido a: Data: [ [/




