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ANEXO I


	Nº 


REQUERIMENTO PARA VISITAS NO HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DA USP

	Nome: 
	Data de Nasc.:

	Endereço:
	Nº

	Complemento:
	Bairro:

	Município
	UF:
	CEP:

	Telefones:  comercial: (     )
	celular: (     )

	E-mail:

	RG: 
	CPF: 

	Empresa:

	Profissão:

	Setor:

	Endereço da Empresa:
	Nº

	Bairro:

	Município
	UF:
	CEP:

	Instituição de Ensino:

	Curso:

	Ano de Conclusão:

	Nível:  FORMCHECKBOX 
Técnico      FORMCHECKBOX 
Graduação       FORMCHECKBOX 
Pós-Graduação Lato Sensu       FORMCHECKBOX 
Pós-Graduação  Stricto Sensu        FORMCHECKBOX 
Outros: 

	Área(s) que deseja visitar:

	

	

	

	Data e hora de início:

	Data e hora de término:

	Objetivo da Visita:

	

	

	

	 Data: _____/_____/__________                                   ____________________________________

                                                                                                                 Assinatura do Solicitante



	ÁREA CONCEDENTE

	Parecer: solicitação aprovada               FORMCHECKBOX 


	                solicitação não aprovada       FORMCHECKBOX 
   Justificativa:

	

	

	

	

	

	Data: _____/_____/__________                                   ____________________________________

                             Assinatura e Carimbo da Área




COMISSÃO DE ENSINO E PESQUISA DO HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DA USP

Avenida Professor Lineu Prestes, 2565 – Cidade Universitária – 05508-000 – São Paulo –SP

Tels.: (11) 3091-9457 ou 9452        Fone-Fax : (11)  3091-9479             E-mail: cep@hu.usp.br

