Fundacdo de Saude de Sapucaiado Sul CNPJ: 13.183.513/0001-27

_ Rua Alegrete n2 145, Dihel - Sapucaia do Sul - RS Telefone: (51) 3451.8200
FUNDACAO HOSPITALAR

GETU LIO VARGAS www.fhgv.com.br n /fhgvrs m /fundagéo-hospitalar-getilio-vargas

FORMULARIO PARA SOLICITACI\O DE VAGA DE ESTAGIO OBSERVACIONAL
DADOS DO(A) CANDIDATO(A)

Nome completo: CPF.:

E-mail: Telefone/Whatsapp: ()

COMO FICOU SABENDO DA OFERTA DE ESTAGIO OBSERVACIONAL NA FHGV:
( ) Siteda FHGV ( ) Colegas ( ) Professores ( ) Ja realizei estagio na FHGV () Nas aulas praticas ( ) Outro. Qual?

DADOS ACADEMICOS

Instituicao de Ensino:

Curso: Semestre/Ano:

DADOS DO ESTAGIO OBSERVACIONAL PRETENDIDO
UNIDADE DE SAUDE DE INTERESSE

() Hospital (sapucaia do sul)) () UPA (Sapucaia do Sul) () SAMU (sapucaiado Sul) | () CLISAM (Sapucaia do Sul)
AREA/SETOR/ESPECIALIDADE DE INTERESSE

Exemplo: Cirurgia Geral, UTI, Emergéncia, etc. Informe trés opgoes de acordo com a prioridade.

12 OPCAO: 22 OPCAO: 32 OPCAO:

DISPONIBILIDADE/INTERESSE
Informe os dias e horarios em que estara disponivel e/ou tem interesse para o estagio durante o periodo.
DIA(s) DISPONIVEL(IS): ( )Segunda ( )Terca ( )Quarta ( )Quinta ( )Sexta
TURNO(S) DISPONIVEL(IS): ( )Manhd ( )Tarde \HORI'\RIO: das as
PREVISAO DE INICIO EM: / / . ‘PREVISAO DE TERMINO EM: / /

ATENQAO: O periodo maximo de estagio observacional é de 15 dias uteis (3 semanas), de segunda a sexta-feira, em um turno de 6

horas (7h as 13h ou 13h as 19h). Caso a sua disponibilidade seja para um periodo menor do que trés semanas, para apenas alguns dias da
semana ou para horarios diferentes, informe aqui:

CONSENTIMENTO DE COMUNICAGAO (Lei n° 13.709/2018):
() Aceito receber informages sobre produtos e servicos oferecidos pela FHGV por e-mail, telefone/whatsapp.

Data: / / Assinatura do(a) candidato(a):
*Apos o preenchimento e assinatura, envie por meio eletréonico para iep@fhgv.com.br

PARA USO DO IEP/FHGV.

Recebido em: / / Responsavel pelo recebimento:
ENCAMINHAMENTOS INTERNOS

Supervisor(a) de Estagio da Area de Interesse:

Retorno da solicitagdo: ( ) Deferido ( ) Indeferido ‘ Orientador indicado:

AREA/SETOR/ESPECIALIDADE APROVADA:

DIAS APROVADOS: ( )Segunda ( )Terca ( )Quarta ( )Quinta ( )Sexta

TURNO APROVADO: ( )Manha ( )Tarde \HORARIO: das as
PREVISAO DE INICIO EM: / / . | PREVISAO DE TERMINO EM: / /
Resposta ao solicitante em: / / . Responsavel pela resposta:

Retorno do solicitante: ( ) Confirmado ( ) Desistente | Alguma altera¢do?

Pagamento de Inscricdo: Documentos obrigatdérios entregues: Inicio do estagio:

/ / / / / /

Hospital Municipal Getulio Vargas — (51) 3451.8200 / Centro de Especialidades — (51) 3451.8200 - Ramal 354 ou (51) 98599-1051
Clinica de Satude da Mulher — (51) 3474.0169 / SAMU Sapucaia do Sul — 192/ Instituto de Ensino e Pesquisa — (51) 3451.8200 — Ramal 353
Regulagio Estadual SAMU — (51) 3320.0100 / UPA Sapucaia do Sul — (51) 3450.3082


mailto:iep@fhgv.com.br
data:___/_____/

