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Prefeitura Municipal de Florianópolis

Secretaria Municipal de Saúde

Assessoria em Gestão de Pessoas

Setor de Educação em Saúde

TERMO DE COMPROMISSO DE ESTÁGIO OPTATIVO
Eu, ___________________________________________, documento de identificação nº ______________, natural de _____________________, solicito aprovação à  COREME/COREMU da Secretaria Municipal de Saúde (SMS) de Florianópolis de campo de estágio e, para tanto, declaro que:

1. Não terei, para quaisquer efeitos, vínculo empregatício com esta SMS;

2. Tenho ciência de que esta SMS não se responsabilizará por quaisquer danos ou acidentes pessoais ocorridos a mim durante o período de estágio;
3. Desenvolverei o estágio com ética profissional, respeitando as normas da SMS, respondendo por danos causados pela inobservância das mesmas;
4. Apresentarei um relatório de estágio à SMS, após finalizado o período de estágio.

_________________________________

Assinatura
Local e data
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