ANEXO Il
"TERMO DE COMPROMISSO PARA A REALIZA(;AO DE ESTAGIOS OPCIONAIS DE
RESIDENTES DENTRO DO MUNICIPIO DE SAO PAULO”

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

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

(Nome completo da compromissada)

Sob a responsabilidade do Supervisor

(Nome do responsavel que recebera o residente)
do Servigo de para realizagao
de estagio opcional do residente devidamente registrado na Comissédo Nacional de Residéncia
Médica (CNRM) ou Comisséo Nacional de Residéncia Multiprofissional (CNRMS),

(Nome do residente)
1) Duragao do estagio: - Periodo: /_/ _a [

2) Carga horaria mensal: hs

3) Justificativa do estagio solicitado:

Il. Caracterizagdo da Instituicdo Compromissada
(a ser preenchida pela Instituicdo interessada — Unidade de realizagéo)

O Programa de Residéncia no periodo de tem a concordancia da
Comisséo de Residéncia

[ll. Regulamento:

a) Este termo de compromisso devera ser enviado ao Conselho de Ensino, COREME ou
Comissao de Residéncia Multiprofissional até 30 dias anteriores ao inicio do estagio.

b) Formulario de avaliagdo do estagio devera ser enviado a Comissdo de Residéncia até 30
dias ap6s o final do estagio.

c) O presente termo ndo estabelece vinculos empregaticios com as Instituicdes envolvidas e
nao implica em 6nus para qualquer das partes.

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

V. Da Instituicdo Solicitante

a) Nome do solicitante:

(assinatura do solicitante)

b) Nome do (a) Residente:

(assinatura do Residente)




c) Nome do Supervisor do Programa de Residéncia:

(assinatura do Supervisor)

Data: /[

VI - Pela Instituigdo que recebera o (a) Residente

a) Nome do Responsavel pelo Estagio:

(assinatura do responsavel)

b) Nome do Supervisor do Programa de Residéncia ou Equivalente:

(assinatura do supervisor)

c¢) Concordancia do Conselho de Ensino da Secretaria Municipal da Saude

(assinatura do Presidente do Conselho de Ensino)

Data: / /




- ——— SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
24 5A0 PAULO COORDENAGAO DE RECURSOS HUMANOS
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ANEXO lll- PROPOSTA DE CONCESSAO DE ESTAGIOS OBRIGATORIOS NAO REMUNERADOS
INSTITUIGAO ENSINO: DATA:
COORDENADOR REGIONAL DE SAUDE: () Norte ( )Sul () Sudeste ( ) Leste () Centro-Oeste
COVISA: () Norte ( ) Sul () Sudeste ( )Leste () Centro-Oeste
UNIDADE HOSPITALAR DE INTERESSE:
CURSO: () MEDICINA () ENFERMAGEM () FISIOTERAPIA () OUTROS
ENFERMAGEM
SETOR HOSPITALAR OU OUTRAS 2B LIEDO L N° DE ALUNOS CARGA carea | LT b N°. CRM / COREN / CREFITO /
UNIDADES DISCIPLINA (POR GRUPO) N° GRUPOS : Jlgmﬁlzl- H.?glf\::A ENFERMAGEM) Supervisor OUTROS
MANHA/TARDE/  NOITE G T A
TOTAIS

LEGENDA: G -GRADUACAO T - TECNICO DE ENFERMAGEM A — AUXILIAR DE ENFERMAGEM




