Mod. DRS 122.02

REGIAO AUTONOMA DA MADEIRA
GOVERNO REGIONAL
SECRETARIA REGIONAL DE SAUDE E PROTEGAO CIVIL
DIREGAO REGIONAL DA SAUDE

REQUERIMENTO DE AUTORIZACAO TRANSITORIA PARA O EXERCICIO DE MEDICINA DO TRABALHO

Exmo. Senhor

Diretor Regional da Sauide

Nome completo do médico
Data de nascimento ___/  /

N.¢identificacgao civil

Residéncia Codigo postal
Telefone/Telemodvel Endereco de correio eletrénico
Numero de cédula profissional Ntmero mensal de horas a dedicar a atividade de Medicina do

Trabalho e sua compatibilidade com eventual atividade no Servico Regional de Satide, vem solicitar a V. Exa., nos
termos do n.? 3 do art.? 103.° da Lei n.? 102/2009, de 10 de setembro, em conjugagdo com a Orientagao Técnica n.*
01/2021, de 03-11-2021, da Diregao Regional da Satde (DRS):

|:| Autorizacao para o exercicio de Medicina do Trabalho (1.3 e I1.1%);
[] Prorrogacao da autorizagao para o exercicio de Medicina do Trabalho (IL.a), b) ou ¢), II.1 e I1.2. a), b) ou ¢)*);
|:| Renovacao da autorizagdo para o exercicio de Medicina do Trabalho (IL.d), II.1 e I1.2.d)*).

Junta os seguintes elementos:

Situagido do médico*
Sinalize com X os documentos que apresenta a Direcao Regional da Saude a) b) ) d)
Coépia do documento de identificagao civil v v v v

Copia da cédula profissional (valida) v v v v

Declaragao que ateste o n.° de horas/més a dedicar a atividade de Medicina do Trabalho
e sua compatibilidade com eventual atividade no Servigo Regional de Satide

(IT1.2.1%)

Critérios gerais

Declaragao da Ordem dos Médicos de que se encontra registado, em pleno gozo dos seus
direitos estatutarios, e que nada consta em seu desabono

Documento comprovativo da conclusdo da “Formagdo Geral” (1.2 ano do Internato
Médico) do “Programa de formagao da 4rea de especializagio de Medicina do Trabalho”,| v/
emitido pela Administracdo Central do Sistema de Satude, IP

Documento comprovativo da inscricdo no exame da especialidade de Medicina do
Trabalho, emitido pela Ordem dos Médicos

Copia do requerimento de inscri¢do no Colégio da Especialidade de Medicina do
Trabalho por equivaléncia do titulo, emitido pela Ordem dos Médicos

Parecer fundamentado do juri nacional designado pelo Conselho Nacional da Ordem
dos Médicos, sob proposta do respetivo colégio

I A O O

Documento comprovativo da conclusao com aproveitamento do curso de formagao pos-
O graduada de Especializagdo em Medicina do Trabalho, emitido pela Faculdade de v
Medicina da Universidade do Porto
* Orientagao Técnica n.? 01/2021, de 03-11-2021, da DRS

Critérios especiais (I11.2.2*)

P Y

Pede deferimento,

Assinatura

I 17
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