§L g@ HOSPITAL DE
UFRGS HE CLINICAS

PORTO ALEGRE RS

DECLARAGAO DE ASSIDUIDADE

Declaro que o Médico Residente Dr(a). , CRM n?@ ,

CPF n¢ , que realiza o Programa de Residéncia em ,

na(o) , cumpriu a carga horaria total de horas, no

Servico de do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, no periodo de
a , conforme previsto por seu Programa.

Supervisor do Estagio
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