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UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO – UFPE

CENTRO ACADÊMICO DE VITÓRIA – CAV

PROGRAMA DE RESIDÊNCIA MULTIPROFISSIONAL DE INTERIORIZAÇÃO DE ATENÇÃO À SAÚDE – PRMIAS 


TERMO DE ACEITE DE COORIENTAÇÃO
Eu, _______________________________________________________________________, da instituição _____________________________________________ (instituição de origem), aceito o compromisso de coorientar o desenvolvimento do projeto de pesquisa intitulado ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________desenvolvido pelo(a) profissional de saúde residente ____________________________________________________________________________ ingresso(a) no Programa de Residência Multiprofissional de Interiorização de Atenção à Saúde do Centro Acadêmico de Vitória em _____________ (mês/ano).
Vitória de Santo Antão, ______ de _______________________ de ________.
_______________________________________

Assinatura do(a) Orientador(a)
_______________________________________

Assinatura do(a) Coorientador(a)
_______________________________________

Assinatura do(a) Residente
Ao Colegiado do Programa de Residência Multiprofissional de Interiorização de Atenção à Saúde
Solicito, o credenciamento de ____________________________________________________ como COORIENTADOR(A) formal do projeto de pesquisa do(a) profissional de saúde residente_____________________________________________________________________, ingresso(a) no Programa de Residência Multiprofissional de Interiorização de Atenção à Saúde em ____________(mês/ano), cujo projeto intitula-se _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.
Vitória de Santo Antão, ______ de _______________________ de ________.

_______________________________________

Assinatura do(a) Orientador(a)






Rua do Alto do Reservatório, S/N – Bela Vista – CEP 55608-680 – Vitória de Santo Antão – PE 

Fone: (81)2126 7964/3114 4108 residsaudeufpe@gmail.com 
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