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SOLICITAÇÃO DE DISPENSA

Ao Supervisor (a) do Programa em:
(   )  ANESTESIOLOGIA
(   )  CLINICA MÉDICA;
(   )  CIRURGIA GERAL
(   )  ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
(   )  OTORRINOLARINGOLOGIA

Prezado (a) Dr. (a) _____________________________________________________, 

[bookmark: _GoBack]Eu ___________________________________________________________________, Médico (a) Residente, solicito sua autorização para afastar-me das minhas atividades pelo seguinte motivo:__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ (descrever quando atividade científica e anexar comprovante), durante o período de _____/_____/_______ á _____/_____/_______. Retornando dia _____/_____/_______ às minhas atividades normais nesta FHAJ.  

N. Termos, 
P. Deferimento. 

_______________________________________________________
Médico Residente
(Assinatura e Carimbo)

_________________________________________________________
Supervisor do Programa
(Assinatura e Carimbo)
_______________________________________________________
Coordenador da COREME
(Assinatura e Carimbo) 


Manaus, _____ de _______________ de ________.
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www.fhaj.am.gov.br
facebook.com/hospitaladrianojorge
instagram.com/fhajoficial
Fone:(92) 3612-2200
Rua Belém, 1449, São Francisco
Manaus – AM
CEP: 69079-015
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