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COORDENAÇÃO DO INTERNATO MÉDICO DE MEDICINA GERAL E F AMILIAR ALENTEJO 

Exmº  Senhor  

Director do Internato  

 

(Nome)                                                                                

                                                                                                              

Interno(a) do ____ º Curso do Internato Médico de Medicina Geral e Familiar, colocado na  

 

USF/UCSP de ______________________, vem por este meio solicitar alteração do(s)  

 

período(s) de férias a seguir indicado(s) (indicar data de início e final).  

 

____/____/______ a ____/____/______ para ____/____/______ a ____/____/______ 

 

____/____/______ a ____/____/______ para____/____/______ a ____/____/______ 

 

____/____/______ a ____/____/______ para____/____/______ a ____/____/______ 

 

Pede deferimento,  

 

                                                                                                             Data: ___/___/___  

                                (Assinatura)  

Informação do Orientador(a)  

 

 

 

___/___/___ ___________________  

                      (Assinatura do Orientador)  

Parecer da Direcção do Internato 

 

 

 

___/___/___   

                       (Assinatura do D. Internato)  


