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_J\ Centro de Ciéncias da Saude PARANA
Departamento de Medicina

REQUERIMENTO INTERNATO MEDICO

Nome do Aluno:
RA: Série: Grupo Fone/Cel:
Area: () Clinica Cirargica () ClinicaMédica ( )G.O. ( ) Pediatria

() Saude Coletiva () Urgéncia e Emergéncia () Coordenador do Internato

Nome do(a) Coordenador(a) da Area/Internato:

Senhor(a) Professor(a):

O (A) requerente solicita a Vossa Senhoria a concessdo do pedido abaixo assinalado:

( ) Troca de Plantdo: Periodo de / / a / /
Nome do Interno Substituto:

( ) Licenca para tratamento médico de / / a / /

( ) Licenca maternidade: / / a / /

( ) Férias — Periodo de / / a / /

( )

Outros (especificar: estagio, congresso)

* O interno deverd apresentar ao DMD cdpia de certificado, relatério do congresso ou estagio, apresentacéo do
resumo para o grupo e o docente:

COMPLEMENTAGCOES / JUSTIFICATIVAS

Maringéa, / /

AUTORIZACAO

(coordenador(a) da area) Assinatura do(a) requerente



