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TERMO DE RESPONSABILIDADE DE PRECEPTORIA


Eu, ________________________________________________________________, Profissão ____________________________, inscrito no Conselho de Classe sob nº _____________________, residente e domiciliado à ____________________________________________________________________________________________ nº __________ CEP ______________________, na cidade de ____________________________ Fone: (____) __________________ e Celular: (____) ____________________ E-mail: _____________________________________, declaro, para fins éticos e legais, ser o preceptor responsável pelos atos praticados, durante o estágio extracurricular (que será realizado no período de _________________________________________), pelo(a) aluno(a) _________________________________________________________, nos termos do que determina a Lei nº 11.788 de 25 de setembro de 2008.  Declaro que tal atividade não gerará vínculo empregatício/honorários extras com a Instituição de Ensino nem tampouco, da Prefeitura Municipal de Saúde de São José do Rio Preto.

São José do Rio Preto, _____/_____/_____ 



 Assinatura e carimbo do Preceptor: _____________________________
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE
Avenida Romeu Strazzi, 199 – Vila Sinibaldi - CEP 15084-010 - São José do Rio Preto - SP
Telefone (17) 3216 9766 - smsaude@riopreto.sp.gov.br - www.riopreto.sp.gov.br

image1.jpeg
PREFEITURA DE

RIO PRETO





