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	Antes de preencher este formulário, leia atentamente as respetivas instruções de preenchimento

Todos os campos são de preenchimento obrigatório


1. DADOS DE IDENTIFICAÇÃO 

1.1 IDENTIFICAÇÃO DO ALUNO CANDIDATO A ESTÁGIO 
	Nome (completo):
	


	Morada:
	


	C. Postal:
	
	-
	
	Localidade:
	


	Telemóvel:
	
	Endereço de e-mail:
	

	1.2. IDENTIFICAÇÃO DO ORIENTADOR/COORDENADOR DO CURSO QUE PROMOVE O ESTÁGIO


	Nome (completo):
	


	Telemóvel:
	
	Endereço de e-mail:
	

	

	1.3. IDENTIFICAÇÃO DO RESPONSÁVEL PELO SERVIÇO/UNIDADE ONDE IRÁ DECORRER O ESTÁGIO 


	Nome (completo):
	


	Telemóvel:
	
	Endereço de e-mail:
	

	


Deve enviar cópia do documento de aceitação do estágio
1.4. IDENTIFICAÇÃO DO PROMOTOR

	


2. IDENTIFICAÇÃO DO ESTÁGIO
	Identificação da formação:
	

	Tipo de estágio:
	

	Finalidade do estágio:
	


	Serviço(s) onde o estágio será realizado:


	

	


3. JUSTIFICAÇÃO CIENTÍFICA DO ESTÁGIO 

	


4. OUTROS DADOS SOBRE O ESTÁGIO 

a) O estágio é apenas observacional? 

☐ Sim      ☐ Não
	- Em caso de intervenção, por favor indique:
	
	
	
	
	

	Tipo de intervenção:
	


5. DESCRIÇÃO RESUMIDA DO PLANO DO ESTÁGIO
	


	6. PROTEÇÃO DE DADOS 
Há algum acordo de confidencialidade firmado entre o aluno e a instituição onde vai decorrer o estágio?

☐ Sim      ☐ Não
Caso afirmativo, deve enviar cópia 



	      


7. RELATIVAMENTE AO ESTÁGIO

a) Data prevista de início:
: ___/___/___

Data prevista de conclusão: ___/___/___
TERMO DE RESPONSABILIDADE

Eu, abaixo-assinado(a), declaro por minha honra, na qualidade de aluno candidato a estágio, que as informações prestadas neste questionário são verdadeiras. 

Comprometo-me a respeitar o direito à privacidade e à proteção dos dados pessoais dos participantes, vinculando-me ainda ao estrito cumprimento do dever de sigilo e de confidencialidade a que me encontro legalmente obrigado. 

Declaro também que durante o estudo serão respeitadas todas as disposições legais em vigor e as recomendações constantes da Declaração de Helsínquia (1964 e subsequentes revisões) e da Organização Mundial de Saúde. 

Data do pedido de aprovação: ____/____/____
_____________________________________________________

(assinatura)

PARECER DA COMISSÃO DE ÉTICA

	

	Reunião de ___/ ___/____
	A Comissão,
	


	Elaboração

	Verificação
	Aprovação

	Margarida Silvestre
Cláudia Pinto dos Santos

Teresa Monteiro

	A Vice-Presidente da CE do        CHUC,EPE
	O Presidente da CE do          CHUC,EPE

	Data: 29/06/2020
	Data: ___/___/_____
	Data: ___/___/_____
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