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Rio de Janeiro, ____ de ____ de _____ . 

 

 

Do: Coordenador da área de ____________ do Programa de Residência Multiprofissional em 
Saúde da Criança e do Adolescente Cronicamente Adoecido 
Para: Secretaria Acadêmica 

 

Declaro que o (a) residente multiprofissional(a) _______________________________________ 

foi considerado(a) aprovado(a) com conceito _______ após apresentação do Trabalho de 

Conclusão de Curso à banca examinadora, intitulado 

“_____________________________________________________________________________

___________”, sob a orientação do professor ____________. O referido trabalho é parte 

integrante dos pré-requisitos necessários para obtenção do certificado de conclusão da 

Especialização em modalidade de Residência multiprofissional em Saúde da Criança e do 

Adolescente Cronicamente Adoecidos. 

 

______________________________________ 
(Assinatura do(a) orientador (a) ) 

 

_______________________________________ 
(Assinatura do (a) examinador (a) ) 

 

 

 Atenciosamente, 

 

 

___________________________________ 
Coordenador (a) de Área 

 

 

http://www.iff.fiocruz.br/
Jose Valdir Nogueira da Silva Junior

A

PERSPECTIVAS DOS CUIDADORES QUANTO AOS HÁBITOS DE SONO DE CRIANÇAS ACOMPANHADAS EM UM AMBULATÓRIO DE SEGUIMENTO 



DE ALTO RISCO

 Natália Anachoreta Molleri
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