TIMBRE DA INSTITUIÇÃO DE ENSINO

RELAÇÃO DE RESIDENTES E PLANO DE ATIVIDADES DE RESIDÊNCIA
	Instituição de ensino: Secretaria de Estado da Saúde de Goiás / (nome do Hospital)

	Número do termo de cooperação técnica: 
	Vigência: 

	Programa de residência: 

	Local das atividades: 

	Carga horária total (dentro da unidade de saúde): 

	Número total de residentes: 

	Data de início: 
	Data de término: 

	Total de dias de atividade no serviço de saúde: 

	Dias da semana: 

	Horário: 

	Professor responsável: 

	Registro profissional:
	Telefone: 

	E-mail:

	Preceptor(a) na unidade: 


RELAÇÃO DE RESIDENTES
	Nº
	NOME COMPLETO
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PLANO DE ATIVIDADES DOS RESIDENTES NO CENÁRIO DE PRÁTICA
	


___________________________________     ___________________________________



   Professor responsável                                     Preceptor da unidade de saúde


     (carimbo e assinatura)                                          (carimbo e assinatura)
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