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ANEXO - I
TERMO DE COMPROMISSO DE VISITA TÉCNICA ENTRE INSTITUIÇÃO DE ENSINO E SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE DO TOCANTINS
UNIDADES DE SAÚDE E/OU SETOR DE GESTÃO DA SES-TO
	Unidade de Saúde:


	Cidade:
	UF:

	Setor:
	Telefone:

	Representante do setor:
	Cargo:


INSTITUIÇÃO DE ENSINO – IE
	Nome:

	CNPJ:  

	Cidade:  
	UF:

	Telefone:

	Representante: 


IDENTIFICAÇÃO DO SOLICITANTE 

	Nome:


	CPF:
	RG:

	Cidade:
	CEP:

	Curso:
	Período:

	Endereço eletrônico:
	Telefone:


DADOS DA REALIZAÇÃO DA VISITA TÉCNICA: 
Data de realização da visita técnica: -------/---------/----------. 
A solicitação deverá ser de no mínimo de 15 dias que antecedem a data da visita  
Horário de início:       /         min.

Horário de término:       /         min.

A Visita Técnica poderá ter duração máxima de 6 horas, não sendo possível o seu fracionamento. 
Quantidade de estudantes. 
O número de estudantes por visita técnica que poderá ser individual ou em grupos é de até 05 (cinco) visitantes 
O Visitante/Instituição de Ensino está ciente que deverá fornecer todos os EPIs necessários a realização da visita técnica:

(    )   De acordo
O Visitante/Instituição de Ensino está ciente que deverá apresentar ao Núcleo de Educação Permanente em Saúde – NEPS o cartão de vacina atualizado, com as vacinas exigidas, de acordo com a Portaria de Visita Técnica       

(    )   Ciente
Nome completo do(s) visitante (s):
	Quant
	Nome
	CPF
	Matrícula
	Cidade
	UF

	01
	
	
	
	
	

	02
	
	
	
	
	

	03
	
	
	
	
	

	04
	
	
	
	
	

	05
	
	
	
	
	


Nome completo do(s) preceptor(res)/profissional(is) 
	Quant
	Nome
	CPF
	Matrícula
	Cidade
	UF

	01
	
	
	
	
	

	02
	
	
	
	
	

	03
	
	
	
	
	


Objetivo e justificativa da visita técnica: 
	


ESTE DOCUMENTO DEVERÁ SER ACOMPANHADO DAS ASSINATURAS DO VISITANTE(S) E SEU PRECEPTOR (ES)/PROFISSIONAL(IS).
Cidade/UF, ____de _____________ de _______.         
________________________________________________

SOLICITANTE
______________________________________________

CONCEDENTE
ASSINATURAS:

	
	Nome do visitante 
	Assinatura

	01
	
	

	02
	
	

	03
	
	

	04
	
	

	05
	
	

	06
	
	


	
	Nome do preceptor/profissional  
	Assinatura

	01
	
	

	02
	
	

	03
	
	



