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****** PREENCHER TODOS OS DADOS SOLICITADOS ******
DADOS PESSOAIS
	NOME:

	SEXO:
	ESTADO CIVIL:
	DATA DE NASCIMENTO: ______/______/______

	MUNICÍPIO DE NASCIMENTO:
	UF:

	NACIONALIDADE
	
	Brasileiro (a)
	
	Estrangeiro (a) – País de Origem:

	NOME DA MÃE:

	RG:
	UF:
	ÓRGÃO EMISSOR:
	DATA DE EMISSÃO: _____/_____/____

	RNE:
	CPF:

	ENDEREÇO:
	Nº

	COMPLEMENTO:
	BAIRRO:

	MUNICÍPIO:
	UF:
	CEP:

	TELEFONE: (     )
	CELULAR: (     )

	E-MAIL:

	OBSERVAÇÃO:

	


DADOS COMPLEMENTARES
	FACULDADE:
	ANO DE GRADUAÇÃO:

	REGISTRADO NO CONSELHO:
	Nº

	
	R-1
	
	R-2
	
	R-3
	
	R-4
	
	COMPLEMENTAÇÃO

	UNIDADE/ ÁREA:

	INÍCIO DO ESTÁGIO NO HU: ______/_____/______      
	TÉRMINO DO ESTÁGIO NO HU: _____/_____/_____

	OBSERVAÇÃO:

	

	


	Declaro para os devidos fins que os dados acima são verdadeiros.
...............................................................................................
ASSINATURA DO RESIDENTE
	DATA: ........./.........../............


ATENÇÃO: O período do estágio deverá ser somente o cumprido no HU. O Residente deverá assinar o Termo de Responsabilidade no verso.

Termo de Responsabilidade

(Residente Multiprofissional)

· Conforme a Resolução CoCEx Nº 6629, de 23 de setembro de 2013: “A Residência visa o aprofundamento do conhecimento científico e proficiência técnica por meio de treinamento em serviço e deverá respeitar as normas vigentes sobre Residência no país” (Artigo 1°); “A Residência deverá ser organizada em forma de Projeto” (Artigo 3º); “O projeto ficará sob responsabilidade de um Responsável Institucional” (Artigo 5º); “O Responsável Institucional deve ser docente da Universidade de São Paulo, em atividade na Unidade de Ensino proponente do Programa” (Artigo 6º); “Os residentes deverão cumprir integralmente as atividades programadas e obter aprovação em todas as atividades que componham o Programa” (Artigo 12);
· Os residentes enquanto desenvolverem seus programas no Hospital Universitário da USP farão parte dos respectivos Departamentos ou respectivas Divisões de suas áreas.

· Deverão estar cientes dos seus direitos, obrigações e responsabilidades e deverão preencher um termo no qual asseguram o cumprimento das normas éticas e administrativas.
******************************************************************************************************************************************
Eu, .........................................................................................................................................................., Código de Registro Profissional Nº ......................................., Residente de ........................................................, cumprindo atividades no Departamento ou na Divisão de ........................................................................................do Hospital Universitário da USP, assumo perante a Chefia desta área,  o compromisso de cumprir as normas éticas, legais e regimentares às quais todos os integrantes destas áreas estão submetidos.

São Paulo ............. de .................................................. de .......................... 

Assinatura: .....................................................................................

Preenchimento da COMEP


CONTROLE   [  ] L  [  ] NL  [  ] VR


...../...../......    .........................
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