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UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO – UFPE
CENTRO ACADÊMICO DE VITÓRIA – CAV
RESIDÊNCIA MULTIPROFISSIONAL DE INTERIORIZAÇÃO DE ATENÇÃO À SAÚDE
À Coordenação Pedagógica da Residência Multiprofissional – CAV/UFPE
SOLICITAÇÃO DE DEFESA DE TCR
Eu, Prof(a). Dr(a). ________________________________________________________, solicito a realização da defesa do Trabalho de Conclusão da Residência intitulado: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
desenvolvido pela profissional de saúde residente ______________________________________ sob minha orientação, com agendamento para o dia _____/ _____/ ____, às _______ horas. Local: _____________________________________________________________.

Indico para a composição da Banca Avaliadora da Defesa os seguintes membros:
Membro 1: _____________________________________________________________

Presidente da Banca – Orientador(a)

Membro 2: _____________________________________________________________

(Docente da Instituição Formadora)

Membro 3: _____________________________________________________________
      (Membro da Instituição Executora ou Docente da Instituição Formadora)

Vitória de Santo Antão, _____ de ________________ de ___________.

______________________________________________

                                              Assinatura do(a) Orientador(a)






Rua do Alto do Reservatório, S/N – Bela Vista – CEP 55608-680 – Vitória de Santo Antão – PE 

Fone: (81)3114-4108_residsaudeufpe@gmail.com 


