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 – PROFISSIONAL RESIDENTE
	
Tipo de Bolsa: inserir o tipo de bolsa 


	Bolsista: inserir o nome do(a) bolsista. 

	Categoria profissional:  inserir a categoria 

	Data da adesão ao Programa:  XX/XX/XXXX
	Carga Horária da Bolsa:  informe a C H 

	Unidade de Vinculação: inserir o EAS de prática do(a) bolsista

	Programa/Projeto: inserir o Projeto que o(a) bolsista faz parte 

	Vínculo com a SEMSA:   ☐SIM ☒NÃO
	Celular:



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 programação constante no informe da Supervisão/Coordenação do Programa de Residência Médica em Medicina de Família e Comunidade / Multiprofissional em Saúde da Família e Comunidade / em Enfermagem em Saúde da Família e Comunidade/ SEMSA. 

Observação: 

1. Bolsista residente deverá requerer o seu recesso ao Gestor Local da Unidade de vinculação, conforme programação previamente aprovada.
2. Para o Programa de Residência Médica em Medicina de Família e Comunidade o período de recesso é único de 30 dias consecutivos.


	_____________________

	Bolsista



Aprovação:
	_____________________
	_________________________

	Gestor Local da Unidade de Vinculação
	Coordenação/Supervisão do Programa
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