SOLICITACAO DE VISITA TECNICA

SOLICITANTE

Em caso de profissional, sem vinculo com Instituicdo de Ensino:

Nome:

Profissao:

N° Conselho Profissional ou Declarag&o/Diploma/Certificado de Conclusédo de Curso*:

Escolaridade:

Em caso de Visita Técnica vinculada a Instituicdo de Ensino**:

Institui¢cdo de Ensino:

Curso: Periodo/Semestre:

Professor responséavel:

LOCAL DE INTERESSE

Unidade/Setor:

Data: / / Horario:

OBJETIVO E JUSTIFICATIVA DA VISITA TECNICA

MANIFESTA(;AO DA UNIDADE/SETOR
Parecer: Aprovada ()
N&o aprovada ()

Justificativa, em caso de ndo aprovacao:

Responsavel pela Unidade/Setor:

Dirigente Maximo da Unidade de Saude e/ou Administrativa da SES/DF e/ou Entidade Vinculada
a SES/DF:

*Anexar copia do registro de Conselho Profissional ou Declaragcao/Diploma/Certificado de Conclusdo de Curso.
** Anexar Oficio da Instituicdo de Ensino solicitando a realizagdo da Visita Técnica, acompanhado de lista nominal de
todos os estudantes e nome do professor que acompanhara a Visita.



