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RELAÇÃO DE ALUNOS/SERVIDORES – CONTROLE DE PARTICIPAÇÃO
Relação de alunos do ___ período/ano de ___________________________________ que participaram do ___________________ no ___________________________________ realizado na cidade de ________________________________, estado de _____________________, na data___________________, contemplando conteúdo curricular do curso de supracitado.
	Ord.
	Nome do Aluno/RG/Contato Emergencial
	Grupo Sanguíneo
	Atenção Médica
	Presentes

	1
	
	
	Orientação médica:
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	Problema de saúde:
	
	

	
	
	
	Medicamentos
	
	

	
	
	
	Alergia:
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	Orientação médica:
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	Problema de saúde:
	
	

	
	
	
	Medicamentos
	
	

	
	
	
	Alergia:
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	Orientação médica:
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	Problema de saúde:
	
	

	
	
	
	Medicamentos
	
	

	
	
	
	Alergia:
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	Orientação médica:
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	Medicamentos
	
	

	
	
	
	Alergia:
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	Orientação médica:
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	Medicamentos
	
	

	
	
	
	Alergia:
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	Orientação médica:
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	Medicamentos
	
	

	
	
	
	Alergia:
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	Orientação médica:
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	Medicamentos
	
	

	
	
	
	Alergia:
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	Orientação médica:
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	Problema de saúde:
	
	

	
	
	
	Medicamentos
	
	

	
	
	
	Alergia:
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	Orientação médica:
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	Problema de saúde:
	
	

	
	
	
	Medicamentos
	
	

	
	
	
	Alergia:
	
	

	10
	
	
	Orientação médica:
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	Problema de saúde:
	
	

	
	
	
	Medicamentos
	
	

	
	
	
	Alergia:
	
	


	Ord.
	Nome do Servidor/RG

	1
	

	2
	

	3
	


	Data de entrega: ___/___/________

Assinatura COEXT
	Data de devolução: ___/___/________

Assinatura do servidor responsável
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