	PRÁTICA PROFISSIONALIZANTE


REQUERIMENTO 

CATEGORIA:  ( CURTA DURAÇÃO                  ( LONGA DURAÇÃO

Ao Departamento: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA TRAUMATOLOGIA 
Eu, __________________________________________________________________________, Graduado(a) em  __________________________ no ano de _________ pelo (a) Instituição__________________________________________________________ venho requerer a participação no Programa de Prática Profissionalizante junto ao Grupo/Serviço de: ________________________________ no período de  _____ de  ___________________ de ________       a        _____ de __________________ de ____________.

Documentação anexa: (cópia)
	( 1 fotografia 3x4 recente
( RG e CPF (não serve habilitação)
( Diploma de Graduação (frente e verso)

( Declaração de conclusão de Residência Médica*
( Carteira do Conselho Regional de Classe
	( Currículo

( Carta de apresentação ao Chefe do Grupo

 ou Chefe do Departamento


	


* Se a formação for Medicina
São Paulo, ____/_____/________

____________________________________________
Assinatura do candidato

	Aprovado pelo Chefe do Grupo/Serviço em: ___/___/_____
	Carimbo e Assinatura

	Aprovado pela Comissão de Cultura e Extensão do Departamento, ou equivalente, em: ___/___/_____
	Carimbo e Assinatura

	Aprovado pelo Conselho do Departamento em:  ___/____/____


	Carimbo e Assinatura


