MODELO

ANEXO II - DECLARAÇÃO COMPROBATÓRIA DE EXERCÍCIO NA FUNÇÃO DE PRECEPTOR
Declaro, sob as penas da lei, para fins de habilitação no processo de seleção regido pelo Edital SGTES/MS nº ____________, de ______de _____________de 2023, que o (a) profissional________________________________________________ 

inscrito (a) no Cadastro de Pessoa Física (CPF) sob o nº________________________, exerce a função de preceptor no Programa deResidência________________________________________________________naInstituição_____________________________________________________, inscrita no Cadastro Nacional de Pessoa Jurídica (CNPJ) sob o nº _________________________ com cenário de prática no município__________________, UF:_________, desde o mês _______ do ano ________, até o mês_______ do ano ________, totalizando _________meses de atuação. Declaro ainda que nesse período o(a) profissional acompanhou ____________ (nº) de residentes.
_________________, ____ de ______________de 2024.
____________________________________________________

(Nome completo e assinatura do (a) Coordenador(a) da Comissão de Residência Médica COREME ou Coordenador(a) da Comissão de Residência Multiprofissional – COREMU da Instituição a qual o preceptor está vinculado)
