FACULDADE DE M EQICI NA
DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
Comissao de Cultura e Extensdo Universitaria

PRATICA PROFISSIONALIZANTE

REQUERIMENTO

CATEGORIA: D CURTA DURA(;AO D LONGA DURAQAO

Ao Departamento: Disciplina:

Grupo: ou Servigo:

Eu, ,
Graduado(a) em no ano de pelo (a)

venho requerer a participagdo no

Programa de Pratica Profissionalizante junto ao Grupo/Servico de: no periodo

de de de a de de

Documentacdo anexa: (copia)

O RG e CPF Se estrangeiro, apresentar ainda:
1 Diploma de Graduacao (frente e verso) 00 RNE (cdpia autenticada)
0O Declaragdo de conclusdo de Residéncia Médica* O Passaporte com visto de permanéncia no Brasil (copia
O Carteira do Conselho Regional de Classe autentlca:ja) o N
] O Declaragao de possibilidade de manutengao, conforme
O Curriculo modelo anexo
O 2 fotografias 3x4 recentes 0O Declaragdo do Professor responsabilizando-se pelas
[ Carta de apresentag&o ao Professor/Chefe do Departamento atividades junto ao Grupo ou Servigo
0 Apdlice de seguro-salide e contra acidentes pessoais O Anexar, se pertinente: comprovante de recebimento de

. R A . bolsa de estudos oficial do pais de origem;
0 Termo de conhecimento, autorizagao de permanéncia no P ) 9 Lo
Departamento e uso de equipamentos 0 Documento que comprove sua reintegragao a instituigao

~ .. de origem, quando de seu regresso.
* Se a formacao for Medicina gem, g 9

Sao Paulo, / /

Assinatura do candidato

Aprovado pelo Chefe do Grupo/Servicoem: __ [/ /

Carimbo e Assinatura

Aprovado pela Comisséo de Cultura e Extensédo do

Departamento, ou equivalente, em: /!

Carimbo e Assinatura

Aprovado pelo Conselho do Departamento em: _ / / Carimbo e Assinatura




FACULDADE DE M EQICI NA
DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
Comissao de Cultura e Extensdo Universitaria

PRATICA PROFISSIONALIZANTE

FICHA DE INSCRICAO

CATEGORIA: [] CURTA DURACAO [C] LONGA DURAGCAO

Nome do completo:

Documento de Identidade:

Passaporte n©

Visto de Permanéncia até:

CPF.:

Conselho Regional de Classe:
Escola de Origem/Graduacao:

Residéncia Médica/area de concentracao:

Reconhecida pela CNRM: [] Sim [ N&o

Periodo: Instituicao:
Local de Nascimento: Cidade Estado Pais
Data de Nascimento: / /
Sexo: [ M OF Estado Civil: [] sol. [] cas. [] div. [] outros
Endereco completo:
Bairro:
Cidade/Estado: CEP:
Telefones: Residencial: Celular:
Comercial: Fax:
E-mail:
Sao Paulo,___/ /

Assinatura do candidato



DECLARACAO

Eu, ,

declaro que possuo recursos para minha manutencao em territério brasileiro,
durante o periodo da realizacdgo do Programa de Pratica Profissionalizante,
incluindo despesas com moradia, transporte e alimentacao, conforme

documentagao em anexo.

Sao Paulo,

Assinatura do candidato

Ciente:

Carimbo e assinatura do supervisor

1) Anexar, se pertinente: comprovante de recebimento de bolsa de estudos oficial do
pais de origem;
2) documento que comprove sua reintegracao a instituicdo de origem, quando de seu
regresso.



