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TERMO DE COMPROMISSO
ORIENTAÇÃO DE MONOGRAFIA E ARTIGO CIENTÍFICO


Pelo presente, o (a) Enfermeiro Residente___________________________________ regularmente matriculado (a) no Curso de Pós-Graduação em Nível de Especialização, Sob Forma de Treinamento em Serviço para Enfermeiros, nos Moldes de Residência e, na qualidade de Prof. Orientador (a) __________________________________e Examinador (a) ________________________________celebram o acordo de compromisso mútuo no que tange às atividades de desenvolvimento do trabalho de Conclusão de Curso, na Área de Concentração: Enfermagem Clínica e Cirúrgica __________________________________________, com mês e ano provável para apresentação em ____/______.

 
As atividades supra referidas incluem:

Cumprimento das tarefas assumidas de acordo com o desenvolvimento do trabalho;
Atendimento criterioso dos prazos estabelecidos pela Coordenação do Curso, e outros assumidos.

Nos casos de impossibilidade de cumprimento dos calendários fixados, ou em situações inadequadas para qualquer uma das partes, caberá a estas, comunicação formal e descrita com exposição de motivos para as devidas providências pela Comissão Executiva Operacional do Curso.
Rio de Janeiro, ____ de ______________ de 20___.

Residente de Enfermagem                                                       Professor (a) Orientador (a)
ASSINATURA








ASSINATURA

Professor (a) Examinador (a)                                                 Coordenação do Curso

ASSINATURA








ASSINATURA

DEVOLVER ESTE TERMO DEVIDAMENTE ASSINADO ATÉ ___/___/___ .
PREENCHER
Informações sobre Orientador (a) ou Examinador (a), quando não pertencer ao quadro permanente da UNIRIO/EEAP.

(   ) ORIENTADOR        (   ) EXAMINADOR

1 – IDENTIFICAÇÃO

1. 1 – NOME: ____________________________________________________________

1. 2 – Instituição onde trabalha: ____________________________________________

1. 3 – Endereço: _________________________________________________________
Bairro: ___________________ Cidade: _________________ Est: ____ CEP: ____________
1. 4 – Telefone: ____________________________ Tel. Cel.: ______________________

1. 5 – E-mail: ____________________________________________________________

1. 6 – Registro de Identidade: ____________________________ Órgão:_____________

2 – FORMAÇÃO ACADEMICA 
2. 1 - GRADUAÇÃO:
Instituição: ______________________________________________________________
2. 2 - MESTRADO:
Instituição:_______________________________________________________________
     Linha de Pesquisa: ________________________________________________________
     _______________________________________________________________________.
      Título Dissertação: ________________________________________________________

     ________________________________________________________________________ 

     Data: ____/____/_____.

2.3 – DOUTORADO:
Instituição: _______________________________________________________________

Linha de Pesquisa: ________________________________________________________

_______________________________________________________________________.

Título Dissertação: ________________________________________________________

_______________________________________________________________________.

Data: ______/____/_____.
Rua Dr. Xavier Sigaud, n.º 290 – sala 207 – Urca – Rio de Janeiro - RJ – CEP 22290-180   Tel.: (21)2542-6458

Página: http://www.unirio.br/cpgemr  

 E-mails: Coordenação – cpgemr.coordenacao@unirio.br  Secretaria Acadêmica - cpgemr.secretaria@unirio.br
Redes Sociais: https://www.facebook.com/residenciaunirio/    https://www.instagram.com/residenfermagemcpgemr/

_1255767601.doc
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