COMUNICAÇÃO INTERNA DO PARTICIPANTE DO PROGRAMA MAIS MÉDICOS

Identificação do Comunicante:

	NOME
	

	NACIONALIDADE
	
	ESTADO CIVIL
	

	DATA DE NASCIMENTO 
	

	DOCUMENTO DE IDENTIFICAÇÃO                                                     
	

	ÓRGÃO EXPEDIDOR
	

	CPF
	

	NÚMERO DE IDENTIFICAÇÃO 

DO TRABALHADOR – NIT
	

	ENDEREÇO RESIDENCIAL
	

	MUNICÍPIO/UNIDADE DA FEDERAÇÃO
	

	CEP
	
	TELEFONE
	

	LOCAL DE LOTAÇÃO
	


Assunto (Nesse campo, o médico comunicante deve colocar o assunto referente ao fato que será comunicado): _____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
Fato
 (Nesse campo deve ser coloca o fato/ocorrência que será comunicada. Ao preencher descrever os fatos, o comunicante deve informar todos os seus detalhes, bem como as datas de ocorrência): 

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________
Local/UF, ______ de _________________ de __________. 
__________________________________________________________ 

Assinatura do (a) Participante dos Programas de Provisão de Médicos
� Quando se tratar de comunicação quanto à saúde do médico, deve ser colocado o CID da doença, o período de afastamento, a data do último dia trabalhado e a data de retorno às atividades. O atestado médico, casa haja, deve digitalizado encaminhado ao Gestor Municipal, CCE e Coordenação Nacional do Programa. 





