R N I ))) REDE UNIVERSITARIA DE TELEMEDICINA

Formulario de Solicitacdo de Participacdo nos SIGs RUTE

Nome do SIG: SAUDE DO SERVIDOR PUBLICO

Instituicéo Participante:

Departamento/Disciplina/Setor/Servigo:

Nome do Coordenador Local do SIG:

E-mail:

Telefone:

Celular:

Nome do Moderador da Reunido Local:

E-mail:

Telefone:

Celular:

Nome do Coordenador Técnico da Unidade da RUTE:

E-mail:

Telefone:

Celular:

IP do Equipamento de Videoconferéncia:

Telefone da Unidade RUTE:

= Usuarias primarias — Unidades de Telemedicina e Telessalde membros da RUTE.

= Usuarias secundarias — outras Unidades de Telemedicina e Telessalude que requeiram
colaboracdo em atividades permanentes de educacgdo, pesquisa e assisténcia a salde com
instituigdes usudrias primarias.




