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INSTITUTO CAPIXABA DE ENSINO,

PESQUISA E INOVACAO EM SAUDE
GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE — SESA
INSTITUTO CAPIXABA DE ENSINO, PESQUISA E INOVAGCAO EM SAUDE - ICEPi/SESA

PROGRAMA DE RI;SIDENCIA MEDICA :
TERMO DE SOLICITACAO - PARTICIPACAO EM CONGRESSO/EVENTO CIENTIFICO

Ao Coordenador (a) do Programa de Residéncia Médica em

Considerando o Regimento dos Programas de Residéncia Médica do ICEPI,

Eu, , Matricula N° ,

CPF , médico residente do Programa de Residéncia Médica em

, venho por meio deste, requerer autorizacdo para

participacdo no evento cientifico organizado
pela Instituicdo no periodo de
/ / a / / . Comprometo-me, em até 60 dias, apresentar

copia do certificado ou declaragcédo, sob o risco de penalizacdo e necessidade de reposicdo de

carga horaria.

Regramento:

1) As participagbes em Congresso/Evento Cientifico ndo poder8o exceder 8 (oito) dias por ano, sejam eles consecutivos ou
alternados.

2) As participacdes em Congresso/Evento Cientifico ndo acarretardo reposi¢éo da carga horaria.

3) O Médico Residente devera anexar a este Documento a Programacéo do Evento.

: de de20_

(Municipio)

Assinatura do Residente solicitante

Assinatura do preceptor
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PROGRAMA DE RESIDENCIA MEDICA

TERMO DE AUTORIZAGCAO - PARTICIPACAO EM CONGRESSO/EVENTO CIENTIFICO

Eu, , CPF , Coordenador do
Programa de Residéncia Médica em , aprovo a participacdo no
evento conforme solicitacdo encaminhada pelo
residente
: de de20
(Municipio)

Assinatura do Coordenador do Programa



