Papel timbrado










São Paulo, ​​xx de xxxxxxx   de xxxxx
Ao Ilmo Senhor

Prof. Dr. Fábio Veiga de Castro Sparapani
Coordenador da Comissão de Residência Médica - COREME

Escola Paulista de Medicina - EPM

Universidade Federal de São Paulo - UNIFESP

Informamos, abaixo, a composição do Programa de Residência Médica em XXXXXXXXXX do Departamento XXXXXXXXXX, bem como as opções de contato: 

Supervisor:

Nome completo:

Celular:

Email:

Preceptor:  (    )  Administrativo (   ) Didático  

Afiliado: (    ) Sim (   ) Não
Nome completo:

Celular:

Email:

Preceptor:  (    )  Administrativo (   ) Didático  

Afiliado: (    ) Sim (   ) Não

Nome completo:

Celular:

Email:

Preceptor:  (    )  Administrativo (   ) Didático  

Afiliado: (    ) Sim (   ) Não

Nome completo:

Celular:

Email:

Preceptor:  (    )  Administrativo (   ) Didático  

Afiliado: (    ) Sim (   ) Não

Nome completo:

Celular:

Email:

Secretária:

Nome:

Telefone departamento:

Email:

Obs: Informar o Endereço para entrega de documentos referentes ao respectivo programa de Residência Médica.

Atenciosamente,

Chefe do Departamento e/ou Disciplina


