a) Nome do legivel do Coordenador da COREME da Institui¢do Solicitante

(assinatura e carimbo do solicitante)
b) Nome legivel do Coordenador do Programa de Residéncia:

(assinatura e carimbo do solicitante)
c) Nome Legivel do (a) Residente:

(assinatura e carimbo do Residente)
Data:  / /

VI - Pela Instituicao que recebera o (a) Residente
a) Nome legivel do Coordenador da COREME da Instituicdo Hospitalar que recebera o (a) Residente

(assinatura e carimbo do solicitante)
b) Nome legivel do Coordenador do Programa ou Responséavel pelo Mddulo (Preceptor):

(assinatura e carimbo do Residente)
¢) Concordancia da Comissao Municipal de Residéncias da Secretaria Municipal da Saude.

(assinatura e carimbo do Presidente)
Data:  / /






