
ANEXO II 
"TERMO DE COMPROMISSO PARA A REALIZAÇÃO DE ESTÁGIOS OPCIONAIS DE 

RESIDENTES DENTRO DO MUNICÍPIO DE SÃO PAULO” 

I- O presente Termo de Compromisso, estabelecido entre as Instituições 

____________________________________________________________________________
_______________________ 
(Nome completo da compromitente) 

E a Unidade de Saúde da Secretaria Municipal da Saúde, doravante considerada como 
compromissada: __________________________________     
   (Nome completo da compromissada) 

 
 
 
Sob a responsabilidade do Supervisor __________________________________________ 
       (Nome do responsável que receberá o residente) 
do Serviço de ___________________________________________________ para realização 
de estágio opcional do residente devidamente registrado na Comissão Nacional de Residência 
Médica (CNRM) ou Comissão Nacional de Residência Multiprofissional (CNRMS),  
________________________________ 
   (Nome do residente) 

1) Duração do estágio: _________________ - Período: ___/___/___ a ___/___/___ 

2) Carga horária mensal: _________ hs 

3) Justificativa do estágio solicitado: 

_______________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
________________________________________________________ 

 
II. Caracterização da Instituição Compromissada 
(a ser preenchida pela Instituição interessada – Unidade de realização) 

 O Programa de Residência no período de _____________________ tem a concordância da 
Comissão de Residência _________________________________________________ 
 

 
III. Regulamento: 
a) Este termo de compromisso deverá ser enviado ao Conselho de Ensino, COREME ou 

Comissão de Residência Multiprofissional até 30 dias anteriores ao início do estágio. 
b) Formulário de avaliação do estágio deverá ser enviado a Comissão de Residência até 30 

dias após o final do estágio. 
c) O presente termo não estabelece vínculos empregatícios com as Instituições envolvidas e 

não implica em ônus para qualquer das partes. 

IV. Compromisso: 
Dando fé às informações prestadas e comprometendo-se a aceitar o Regulamento do presente 
Termo de Compromisso, firmam este documento as partes interessadas. 

 

VV..  DDaa  IInnssttiittuuiiççããoo  SSoolliicciittaannttee  

a) Nome do solicitante: ___________________________________________________ 
 
       ______________________ 
            (assinatura do solicitante) 

 
b) Nome do (a) Residente: _________________________________________________ 
 
       ______________________ 
            (assinatura do Residente) 



 
c) Nome do Supervisor do Programa de Residência: 
________________________________________________________________________ 
 
        _______________________ 
               (assinatura do Supervisor) 
Data: ___/___/___ 

  

VVII  --  PPeellaa  IInnssttiittuuiiççããoo  qquuee  rreecceebbeerráá  oo  ((aa))  RReessiiddeennttee  

 
a) Nome do Responsável pelo Estágio: 
_______________________________________________________________________ 
        _______________________  
            (assinatura do responsável) 
 
b) Nome do Supervisor do Programa de Residência ou Equivalente: 
______________________________________________________________ 
 
        _____________________ 
           (assinatura do supervisor) 

 
c) Concordância do Conselho de Ensino da Secretaria Municipal da Saúde 
 

                                   _______________________________________ 
    (assinatura do Presidente do Conselho de Ensino) 

 

Data: ___/____/____ 



INSTITUIÇÃO ENSINO:

COVISA:

CURSO: (    ) MEDICINA

Data: inicio e fim 

MANHÃ/TARDE/      NOITE G T A

 

TOTAIS

LEGENDA:   G – GRADUAÇÃO        T – TECNICO DE ENFERMAGEM      A – AUXILIAR DE ENFERMAGEM

COORDENADOR REGIONAL DE SAÚDE:                          (    ) Norte                (    ) Sul             (    ) Sudeste               (    ) Leste              (    ) Centro-Oeste

                                           (    ) Norte                (    ) Sul             (    ) Sudeste               (    ) Leste              (    ) Centro-Oeste

SETOR HOSPITALAR OU OUTRAS 
UNIDADES

CARGA 
HORÁRIA 

INDIVIDUAL

UNIDADE HOSPITALAR DE INTERESSE:

      (    ) ENFERMAGEM          (    ) FISIOTERAPIA      (    ) OUTROS

DISCIPLINA
CARGA 

HORÁRIA 
TOTAL

ENFERMAGEM    
(CAMPO EXCLUSIVO 

P/ CURSO DE 

ENFERMAGEM)Nº GRUPOS
Nº. CRM / COREN / CREFITO / 

OUTROS
Supervisor 

Nº DE ALUNOS 
(POR GRUPO)

          SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE
            COORDENAÇÃO DE RECURSOS HUMANOS

           CONSELHO DE ENSINO

DATA:

                 ANEXO III- PROPOSTA DE CONCESSÃO DE ESTÁGIOS OBRIGATÓRIOS NÃO REMUNERADOS


