ANEXO II 

CALENDÁRIO DE REUNIÕES

1. Identificação da Comissão
[  ] Comissão Estadual de Residência Médica – CEREM
[  ] Comissão Descentralizada Multiprofissional de Residência – CODEMU
UF:
Endereço:
E-mail:
Telefone:

2. Calendário de Reuniões 

	Data Prevista
	Local
	Pauta 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 


 

Assinatura: _____________________________________
[Cidade - UF], [dia] de [mês] de [ano].
[NOME COMPLETO 
CPF nº: [XXX.XXX.XXX-XX]




