FORMULÁRIO DE AUTORIZAÇÃO PARA VISITA TÉCNICA À CLÍNICA ESCOLA INTERPROFISSIONAL EM SAÚDE DO CCS - CEIS


Ao Conselho Consultivo e Deliberativo da Clínica Escola Interprofissional em Saúde do CCS – CEIS,

Eu,______________________________________________, (identificar a qualificação), _________________________________________solicito autorização para realizar uma visita técnica à CEIS, com ______ alunos (informar a quantidade), no(s) dia(s) ____________________________e no(s) horário(s)________________________________, com objetivo de________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________.


Vitória, ______/______ /______
Assinatura ___________________________________________
Telefone de contato: ___________________________________
E-mail:______________________________________________



Autorização da CEIS: ___________________________________
Vitória, ______/______ /______





OBS: A solicitação deverá ocorrer com 05 dias de antecedência da data da visita técnica.
 

