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SUS ‘.‘ ENSINO E PEsauisa METROPOLITANO

DR. CELIO DE CASTRO

Formulario de registro do académico

Nome completo: DN: _/__/_____
E-mail: CPF: ID:
Enderego:
Telefone:
Institui¢ao de origem: Curso de Graduagao:
Data de inicio do estagio: _/ _/____ Data de término do estagio: _/_/____
Escala Semanal Padrao: (favor inserir os horarios do estagio no HMDCC)
Turno/Dia Segunda Terga Quarta Quinta Sexta Sabado Domingo
Manha
Tarde

ESPAGO A SER PREENCHIDO PELO NEPE:

Pendente Aprovado

Check List da documentagao:

1) Plano de Atividades (enviado pela instituicao de ensino)

2) Copia do documento de identidade com foto

3) Copia do comprovante de matricula

4) Cépia do cartao de vacina atualizado (Registro: Hepatite — as trés doses, Tétano e Trivial)

5) Termo de Compromisso assinado (COM inclusao do seguro contra riscos de acidentes
pessoais)

Acesso ao HMDCC

(X) Somente o cracha de identificagao e liberagdo nas dependéncias do HMDCC
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