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ALENTEJO COORDENACAO DO INTERNATO MEDICO DE MEDICINA GERAL E F AMILIAR

MINISTERIO DA SAUDE

UNIDADE FUNCIONAL

REGISTO DE ASSIDUIDADE DO MES DE:

A preencher pelo INTERNO

NOME:

(completo)

Local de trabalho

(Indicar a Unidade Funcional)

ANO -

CURSO

DIA

SEMANA

H.Entra

assinatura

H Saida

assinatura

H.Entra

assinatura

H Saida

assinatura

Segunda

Terga

Quarta

Quinta

Sexta

Sabado

Domingo

Segunda

Terga

Quarta

Quinta

Sexta

Sabado

Domingo

Segunda

Terga

Quarta

Quinta

Sexta

Sabado

Domingo

Segunda

Terga

Quarta

Quinta

Sexta

Sabado

Domingo

Segunda

Terga

Quarta

Quinta

Sexta

Sabado

Domingo




A PREENCHER PELO INTERNO (Férias, Congressos e Atestados)

Observagdes
Interno
Assinatura

A PREENCHER PELA UNIDADE FUNCIONAL (UF) (Obrigatério)
Orientador UF A conferir pelo Coordenador UF

Nome clinico

Coordenador
Céd Profissional da OM n° Assinatura/Carimbo
Data_/ [/ Data / /
Assinatura

A PREENCHER PELA DIRECGCAO DE INTERNATO DE MEDICINA GERAL E FAMILIAR

Registo de entrada n° data / / secretariado

Assinatura e carimbo
Observagotes
conferido em /] 0 responsavel

Assinatura e carimbo

As folhas de assiduidade deverao ter expressas as horas de entrada e de saida.
A assiduidade no Centro de Saude deve ser certificada pelo orientador (assinatura e carimbo pessoal).
Nas situagdes de doenca os atestados devem ser remetidos, dentro do prazo legal, a Direc¢cdo do Centro de Saude respectivo.

O ORIGINAL SO DEVERA SER ACEITE APOS DEVIDAMENTE PREENCHIDO Actualizado a 01/01/2016




