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TERMO DE RESPONSABILIDADE

Prezados (as) senhores (as),

Eu, __________________________________________________________________________, área de formação ______________________________, Residente R(2), no Programa REMIS ___________________________________________________________________ da UFCSPA/ISCMPA, Conselho de classe sob nº___________________ , CPF sob nº _____.______.______/_____ , venho por meio deste afirmar minha responsabilidade quanto ao custeio de transporte, alimentação, moradia e seguro de vida para realização do meu estágio optativo no ___________________________________________________, na cidade de _________________________________ no período compreendido entre _____/_____/______ e _____/______/______. 


Ciente,


[bookmark: _GoBack]___________________________________
Residente
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