
ESCOLA DE SAÚDE PÚBLICA DE MANAUS
Rua Penetração, 1689 - Nossa Senhora das Graças
CEP: 69057-002   Manaus – Amazonas
Telefone: (92) 98842-8846 I semsa.manaus.am.gov.br

 REQUERIMENTO DE RECESSO INDIVIDUAL – 
PRECEPTOR (8h, 20h e 40h) /TUTOR/SUPERVISOR/COORDENADOR DE RESIDÊNCIA

	Tipo de Bolsa: inserir o tipo de bolsa

	Bolsista: inserir o nome do(a) bolsista

	Categoria profissional: inserir a categoria
	Celular: 

	Data da adesão ao Programa: XX / XX / XXXX
	Carga Horária da Bolsa: 8h / 20h / 40h

	[bookmark: _GoBack]Unidade de Vinculação: em caso de mais de 1 local de prática, colocar “ESAP”

	Programa/Projeto: Nome do Programa de Residência vinculado

	Vínculo com a SEMSA:   ☐SIM ☐NÃO
	



Venho requerer _______ (quinze/trinta) dias de descanso das minhas atividades educacionais: referente ao _____________ (primeiro/segundo) período de 12 meses de atividades no Programa de Residência informe o programa, no período de ____/_____/_____ à ____/_____/_______, conforme preconizado na Lei 2320, de 06/06/2018.

Observação: 

1. Em caso de Preceptor Bolsista Servidor (8h), o mesmo deverá requerer o recesso conforme programação previamente aprovada pelo supervisor/coordenador do Programa vinculado, preferencialmente concomitante às férias enquanto servidor.


	_____________________

	Bolsista



Aprovação:		Ciência:

	           ____________________________

	Gestor imediato ESAP


___________________________
Gestor Local da Unidade
(Apenas para preceptor bolsista servidor 8h)
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