
 
 

 
 
 

 
  Telefone: (14) 3434

 

REQUERIMENTO 

 

 

Prezado (a), 

Venho, por meio deste, solicitar
___________________________________

(  ) segunda-feira 

(  ) terça-feira 

(  ) quarta-feira 

(  ) quinta-feira 

(  ) sexta-feira 

Horário entre _______ a ______

                   

 Informo ainda que, encontra

 

Sem mais para o momento, agradeço.

 

Atenciosamente, 

          ___________________________________________

Formação:_______________________________________________________________

Contatos do profissional: _______

  

Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Marília 
 Rua Doutor Reinaldo Machado, 255 - Bairro Fragata 

Telefone: (14) 3434-2525| E-mail: educacaoemsaude@hcfamema.sp.gov.br

REQUERIMENTO DE TRABALHO VOLUNTÁRIO 

(Outros Profissionais da Saúde) 

Marília, ______ de _________________de 20

solicitar autorização para desenvolver o trabalho voluntário no setor 
_______________________, no(s) seguinte(s) dia(s) da semana:

_horas; no período de ____/____/____ a ____/____/____

Informo ainda que, encontra-se em anexo, toda documentação exigida pelo

Sem mais para o momento, agradeço. 

 

___________________________________________ 
Nome do profissional voluntário 

 
 
 

:_______________________________________________________________

______________________________________________________

Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Marília - HCFAMEMA 
Bairro Fragata | Marília, SP | CEP 17519-080 

educacaoemsaude@hcfamema.sp.gov.br - CNPJ: 24.082.016/0001-59 

 

____ de _________________de 20__. 

autorização para desenvolver o trabalho voluntário no setor 
seguinte(s) dia(s) da semana: 

____/____/____. 

, toda documentação exigida pelo HCFAMEMA. 

 

:_______________________________________________________________ 

____________________________________________________ 


