
Hospital _________________________         Serviço ______________________ Unidade Funcional _________________________

Área de Estágio: ________________      Profissional responsável: ____________________

Hora Rubrica Hora Rubrica Hora Rubrica Hora Rubrica

FOLHA PRESENÇAS ESTAGIÁRIO - CCE

Processo CCE N.º __________________

N.º dias                    ________________

1. Identificação Mês Faturação / Ano ________________ 

Nome completo _______________________________________________________________________________________________________

Instituição / Escola: ____________________________________________________________________________________________________

Data início do estágio  _____ / _____ / ________ Data fim do estágio  _____ / _____ / ________

Dia / Mês Dia / Mês Obs.Entrada Saída Entrada Saída

SEFI - Serviço de ensino, Investigação e Formação - Centro de Coordenação de Estágios

        Av. Hospital Padre Américo, n.º210 | 4560-136 Guilhufe - Penafiel | T: 916332897 ext: 22114| Email: estagios@chts.min-saude.pt

Data _____/______/______

Assinatura do Estagiário,

__________________________________________________

Assinatura do Responsável Estágio, Assinatura do Director/Chefe/Responsável do Serviço,

__________________________________________________ __________________________________________________


