
 

PROTOCOLO DE ENTREGA NA COREME 
Residente: ________________________________________ _____________________________ 
Assunto: __________________________________________ _____________________________ 
 

 Data Recebimento: ____/____/______                    _________________________ 
                                                       Recebido COREME  

Centro de Ciências da Saúde 
Departamento de Medicina 
Programa de Residência Médica 

Protocolo Nº _____/20____   Data: ___/___/20__ 

Protocolo Nº ________/20____ 

REQUERIMENTO DE MÉDICO RESIDENTE 
 

Residente: R.A./Matrícula: 
Programa: Ano de Residência: R____ 
Supervisor: 
Coordenador: Prof. Dr. Sérgio Seiji Yamada 

 

À: COREME  
 

[ ]  1.Afastamento para participação em eventos  Período:de  __/__/___ _a __/__/_____  
(sete dias por ano de atividade) 

Tipo de evento:__________________________________  
 

Cidade: 

 

_________________ 

Tipo de participação:______________________________ _________________________ 

[ ]  2.Repouso  de Atividades ( 30 dias ).......  Período:de  ___/___/___ _ a ___/___/____  

[ ]  3.Licença Tratamento de Saúde...........  Período:de  ___/___/__ __ a ___/___/____  

[ ]  4.Licença Maternidade - INSS-120 dias .....  Período:de  ___/___/__ __ a ___/___/____  

[ ]  5.Licença Maternidade - UEM - 60 dias .....  Período:de  ___/___/__ __ a ___/___/____  

[ ]  5.Licença Paternidade - 06 (seis) dias ....  Período:de  ___/___/__ __ a ___/___/____  

[ ]  6.Licença Gala - 05 (cinco) dias .......... Período:de  ___/___/__ __ a ___/___/____  

[ ]  7.Licença Nojo: Pais,irmãos,filhos- 5 dias ...  Período:de  ___/___/__ __ a ___/___/____  

                 Avós e netos - 3 dias .......  Período:de  ___/___/__ __ a ___/___/____  

                 Sogros/Tios/sobrinhos - 1 dia  Período:de  ___/___/__ __ a ___/___/____  

[ ]  8.Defesa de TCC (Resolução 001/2017-COREME) ..  Data/Hora:  ___/___/___  às ____h____min.  
[ ]  9.Atividades Praticas Externa 

Instituição:___________________________ 

Período:de  ___/___/___ a ___/___/____ 

Cidade_______________________  UF:____ 

[ ]  10.Outro...............................  Período:de  ___/___/____ a ___/___/____ 

 

  
 

Complementações / Justificativas: 

 

 

 
 

Observações: 

 

 

 
 

Maringá, ___ de _________________ de 20____. 

_____________________________________ 
Carimbo e assinatura do Residente 

 
PARA USO DO(A) SUPERVISOR(A) 

[ ] Deferido      Maringá, ___/___/_____ 
 [ ] Indeferido  
               _________________________ 
                    Carimbo e assinatura 
 

PARA USO DO(A) COORDENADOR(A) 
[ ] Deferido      Maringá, ___/___/___ 

 [ ] Indeferido 
               _________________________ 

               Carimbo e assinatura 
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