HOSPITAL

B ,
NUCLEO DE
SUS ‘-‘ ENSING E PESauisa METROPOLITANO

DR. CELIO DE CASTRO

Formulario de registro do residente

Nome completo: DN: _/__/_____
E-mail: CPF: ID:
Enderecgo:
Telefone:
Institui¢ao de origem: Programa de residéncia:
Data de inicio do estagio: __/ _/ ____ Data de término do estagio: __/ _/____

Nivel: R1() R2() R3()

Retorno como R2 e/ou R3 no HMDCC? Sim ( ), data previstaderetorno___/__/__ Nao ()

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 instituigdo de ensino) ( ) ( )

2) Carta de apresentacao da instituicao de origem (com registro do cartao de vacina ( ) ( )
atualizado e assegurado pelo INSS)

3) Codpia da carteira do conselho ( ) ( )

4) Termo de Compromisso assinado ( ) ( )

Acesso ao HMDCC
() Somente o cracha de identificagao e liberagao nas dependéncias do HMDCC

() Cracha de identificacao e liberagao nas dependéncias do HMDCC + certificado digital e Tasy

Belo Horizonte, de de
Residente Geréncia/Coordenador/RT Ensino e Pesquisa
HMDCC HMDCC

www.hmdcccom.br




