Ministério

™\ - :
(INCA  dasaide SOLICITACAO DE VISITA TECNICA

INSTITUICAQ SOLICITANTE

Nome da Instituicdo:

Responsdvel:

Endereco:

Bairro: Cidade: UF:
Pais: CEP:

Telefone: E-mail:

DADOS DO CANDIDATO

Nome completo:

Sexo: Ou Or Estado Civil:

Data de nascimento _ _ Cidade: UF: Pais

Identidade n°: Orgdo expedidor: Data da expedicdo

Inscricdo Conselho Regional de n° Data da expedicdo / /

CPF ou Passaporte n°

Endereco residencial:

Bairro: Cidade: UF:
Pais: CEP:
Telefone fixo (origem): Telefone celular:
E-mail:
LOCAL DA VISITA

Direcéo Geral do N4~ L CRH O comms

HosPiTaL po cineer 1 (D cpq OFaF

HosPITAL DO CANCER 11 D conrev Setor

HOSPITAL DO CANCER Il gCEMO
O HOSPITAL DO CANCER IV COAD

Periodo de _ B a Carga hordria total:

Objetivo da Visita Técnica:

Rio de Janeiro

Candidato



~ A

PARA USO INTERNO DO SERVICO DE GESTAQ ACADEMICA

Documento encaminhados para andlise da solicitacdo:

|:|Cépia da Carteira do Conselho Regional da Categoria ou cpia do diploma de maior titulacdo
[Icurricutum Vitae resumido
[ICarta de apresentacdo do candidato pela Instituicdo solicitante (modelo anexo)

Rio de Janeiro

Servico de Gestdo Académica (SEGAC)
APROVACAO DA VISITA TECNICA

CHEFIA DO SETOR
APROVADA para o periodo a
NAO APROVADA; Justificativa:

Rio de Janeiro )
Chefia do Setor
SUPERVISOR
TERMO DE RESPONSABILIDADE DO SUPERVISOR DA VISITA TECNICA

Eu, MATRICULA
Telefone E-mail

Declaro estar ciente de que:

e Durante a Visita Técnica estd vedada a realizagdo de procedimentos técnicos, assistenciais e/ou gerenciais que envolvam a manipulagdo
direta de materiais, equipamentos e atendimento ao paciente;

o [starei responsdvel pela supervisdo constante do candidato visitante durante sua permanéncia no INCA;

e Ndo serd possivel a coleta de quaisquer informaces de prontudrios, pacientes, familiares e funciondrios do INCA (histdria clinica,
fotografia, filmagem, gravacdo, exames complementares, etc), mesmo com autorizagdo dos mesmos.

e (Qcorrerd suspensdo da visita em casos de desvio de conduta, ndo atendimento as diretrizes estabelecidas nesta norma ou ndo
cumprimento da carga hordria total estabelecida na matricula.

o Serei o responsavel pela ndo observacdo das normas regidas pela Visita Técnica.

Rio de Janeiro

Supervisor

AREA DE ENSINO
‘ ‘OTécnico (Ode Enfermagem (O Multiprofissional Q] Medico

A visita solicitada estd aprovada para o periodo informado.
O A visita solicitada ndo estd aprovada para o periodo informado.

Rio de Janeiro

Supervisor da Area de Ensino

ENVIAR AO SERVICO DE GESTAOQ ACADEMICA APOS O PREENCHIMENTO E DEVIDAS ASSINATURAS



