e PREFEITURA MUNICIPAL DE PALMAS RECEBIDO

AR SECRETARIA DA SAUDE DATA / 12023.
V= FUNDAGAO ESCOLA DE SAUDE PUBLICA
M' FORMULARIO DE REMOCAO DE BOLSISTA

Assinatura — GGPFP

INFORMAGOES SOBRE O BOLSISTA

( )APEDIDO () DEMANDA ADMINISTRATIVA

NOME DO BOLSISTA:

MATRICULA:

TELEFONE:

PREENCHIMENTO OBRIGATORIO E RESERVADO A COORDENAGAO DO PROGRAMA

PROGRAMA/PROJETO/
NUCLEO/PLANO:

CARGA HORARIA -
PRATICA + TEORICA

LOTAGAO ATUAL:

LOTAGAO PRETENDIDA:

PARECER DO COORDENADOR DO PROGRAMA

[ 1DEFERIDO [ ] INDEFERIDO
Assinatura do (a) Coordenador (a)

JUSTIFICATIVA SE HOUVER PARA A REMOGAO — RESERVADO AO BOLSISTA

Assinatura do (a) Bolsista

PARECER DA DIRETORIA

[ 1DEFERIDO [ ] INDEFERIDO

/ 2023.

Assinatura do (a) Diretor (a)

REMOVER A PARTIR DE / 12023

PARECER DO SECRETARIO/PRESIDENTE OU DA ASSESSORIA EXECUTIVA DE RECURSOS HUMANOS

[ IDEFERIDO [ ]INDEFERIDO

Assinatura Secretario/Presidente ou Assessoria Executiva de Recursos Humanos

Orientaghes para preenchimento deste formulirio.

- olher assinatura seguida de carimba: bolsista, parecer da FESP, parecer da diretoria e secretirio ou do R

¥ formuldrio s6 serd acolhido pela GGPFP, com a presenca do bolsista, visto que sem o bolsista presente ¢ impossivel a realizacio da
fransferéncia, considerando sua cientificagio na carta de apresentacio.




