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HOSPITAL DE CLÍNICAS DE PORTO ALEGRE

DIRETORIA DE ENSINO

PÓS-GRADUAÇÃO
MESTRADO PROFISSIONAL EM PESQUISA CLÍNICA
INFORMAÇÕES DE ESTÁGIO

Para fins de organizaçâo logística por parte das instituições, solicitamos o   preenchimento e devolução das informações abaixo:
1) QuaI a instituição em que pretende fazer o estágio?
2) Em que area/setor/departamento pretende realizar o estágio?
3) Quern é a pessoa responsável por esta area/setor/departamento?
4) Em que data pretende fazer o estágio? lnforme o mês, dia e ano.
5) Sua chefia imediata/superintendente autoriza este período? 
( ) sim ( ) não

6) A sua instituição autoriza este período?

( ) Sim

( ) Não

( ) Não tenho resposta ainda
6) A instituição em que você fará o estágio autoriza este período?
( ) Sim

( ) Não

( ) Não tenho resposta ainda
Nome do aluno: 

Assinatura do aluno: 
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