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TERMO DE ACEITE DE ESTÁGIO OPTATIVO NO IFF 
(RESIDENTE DE OUTRA INSTITUIÇÃO PARA IFF – QUANDO NÃO HOUVER PROGRAMA E CONVÊNIO) 

 

Nome do Residente: ____________________________________________________________ 

Identidade: ______________________________________ CPF: ________________________ 

Matricula: __________________________      Ano da admissão: _________________________ 

Modalidade: ☐Médica                        ☐Uniprofissional                      ☐Multiprofissional  

Instituição de Origem: ___________________________________________________________ 

Programa da Instituição de Origem: ________________________________________________  

Coordenador/ Supervisor responsável da Instituição de Origem: _________________________ 

Área do IFF: ___________________________________________________________________ 

Coordenador/ Supervisor da Área do IFF: ___________________________________________ 

Período: ____/_____/20_______ a _____/______/20______. 

Plano de Trabalho (60h/ semanais): 

Atividades Propostas 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
__________________________________ 

 Coleg. da Atenção ou Coord. Diag. e Terap. 
assinatura/carimbo 

 
__________________________________ 

 Coordenação da Atenção 
assinatura/carimbo 

 

 
__________________________________ 

 Coordenação do Ensino 
assinatura/carimbo 

 
__________________________________ 

Direção  
assinatura/carimbo 


