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TERMO DE SOLICITAÇÃO DE FÉRIAS

Eu, ____________________________________________, CPF_________________, matriculado no Programa de Residência Multiprofissional em ___________________, solicito a liberação para usufruir de período de férias referente ao ano 20____. 

(  ) Férias corresponderão do dia _______________ ao dia _______________ (30 dias).

(  ) Férias corresponderão do dia _______________ ao dia _______________ (15 dias), e do dia _________________ ao dia ____________________ (15 dias).

Município, Data

___________________________________
Assinatura do Residente



_____________________________________________________________________



Eu, ____________________________________________, CPF_________________, coordenador do Programa de Residência Multiprofissional em ___________________, aprovo solicitação de férias do residente ____________________________________.

Município, Data

___________________________________
Assinatura do Coordenador do Programa
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