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	REQUERIMENTO ANÁLISE RESIDÊNCIA PROFISSIONAL
INSTITUIÇÕES DE ENSINO SUPERIOR




		IES: 

	Modalidade do programa (  ) Multiprofissional   (  ) Uniprofissional

	Nome do programa de residência: 

	Endereço: 

	Cidade:

	Estado:

	CEP: 

	Telefones:

	E-mail: 

	TÍTULO DE RESIDÊNCIA UNIPROFISSIONAL/MULTIPROFISSIONAL na ESPECIALIDADE PROFISSIONAL RECONHECIDA PELO COFFITO: 

Fisioterapia:  https://www.coffito.gov.br/nsite/?page_id=2350 e
Terapia Ocupacional: https://www.coffito.gov.br/nsite/?page_id=3390
(a instituição deve verificar as Resoluções para solicitar o enquadramento do projeto, conforme as Especialidades Profissionais normatizadas)

 



Assinale (APENAS UMA) Especialidade que solicita reconhecimento através do programa de Residência (OBRIGATÓRIO), se não especificar, não será analisado:
	 
	Fisioterapia em Acupuntura

	 
	Fisioterapia Respiratória

	 
	Fisioterapia Neurofuncional: Infância e Adolescência

	 
	Fisioterapia Neurofuncional: Adulto e Idoso

	 
	Fisioterapia Neurofuncional: Vestibular

	 
	Fisioterapia em Osteopatia

	 
	Fisioterapia em Quiropraxia

	 
	Fisioterapia Traumato-Ortopédica

	 
	Fisioterapia Esportiva

	 
	Fisioterapia do Trabalho

	 
	Fisioterapia Dermatofuncional

	 
	Fisioterapia em Saúde da Mulher

	 
	Fisioterapia em Oncologia

	 
	Fisioterapia em Terapia Intensiva: Neonatologia

	 
	Fisioterapia em Terapia Intensiva: Pediatria

	 
	Fisioterapia em Terapia Intensiva: Adulto

	 
	Fisioterapia Aquática

	 
	Fisioterapia Cardiovascular

	 
	Fisioterapia em Gerontologia

	 
	Fisioterapia em Reumatologia

	 
	Terapia Ocupacional em Acupuntura

	 
	Terapia Ocupacional em Contextos Sociais

	 
	Terapia Ocupacional em Saúde da Família

	 
	Terapia Ocupacional em Saúde Mental

	 
	Terapia Ocupacional em Contextos Hospitalares

	 
	Terapia Ocupacional em Gerontologia

	 
	Terapia Ocupacional no Contexto Escolar






	ITENS OBRIGATÓRIOS

	
	
	

	
	
	1. Projeto pedagógico (deve constar matérias do eixo transversal e específico, preceptores, número de vagas, cenários de prática)

	
	
	1.1 Carga horária total mínima 2 anos

	
	
	2. Autorização CNRMS (portaria ou declaração de aprovação)




	
Declaro estar ciente que é obrigatório anexar ao requerimento todos os documentos acima relacionados.

Nome completo do responsável pela solicitação:
Cargo:




	

	
	

	Local e data
	
	Assinatura do Requerente 

	
	
	




	
Observações:


1. Os documentos devem ser enviados em formato digital para o e-mail residenciaprofissional@coffito.gov.br.


2. Lembramos que, a solicitação da especialidade deve ser condizente com as Especialidades profissionais reconhecidas por esta Autarquia. 
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