FACULDADE DE MEDICINA DE MARILIA E AO HOSPITAL DAS CLINICAS
DA FACULDADE DE MEDICINA DE MARILIA

x FUNDAGAO DE APOIO A
4
FAMAR

Relatorio de Afastamento

(ndo preencher)
DRH n°
Data de Entrada: /I

1. Nome:

2. Cargo:

3. Area:

4. Afastamento para:

5. Periodo:

6. Instituicdo responsavel pelo evento:

7. Temario:

8. Avaliagdo do evento:

() ruim  ()regular () bom () 6timo

9. Comentéario/ Atividades:

Data: / /

assinatura do funcionario

IMPORTANTE: Preencher e enviar ao Chefe de Disciplina (docente) ou a Chefia Imediata
(funcionério).



