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TERMO DE RESPONSABILIDADE DE APOIO AO PROGRAMA DE RESIDÊNCIA
A Secretaria de Saúde de (nome do Município, Estado ou Distrito Federal) ou Superintendente do (Nome do Hospital Universitário) assume o compromisso de apoiar as atividades do Programa de Residência (nome do Programa de Residência Médica) do/a Instituição/estabelecimento (Nome da instituição ofertante conforme parecer de autorização emitido pela CNRM) inscrita no CNPJ (nº conforme registro no SisCNRM), cujos cenários de práticas serão desenvolvidos nos seguintes serviços de saúde: (mencionar todos os cenários de práticas onde os residentes desenvolverão suas atividades).
A Secretaria de Saúde desenvolverá ações para apoiar o funcionamento e a qualificação do Programa de Residência, em parceria com as coordenações dos programas:
a) Planejar os serviços e estabelecimentos de gestão e das redes de atenção à saúde para compor os cenários de prática e aprendizagem dos programas de residência em saúde;
b) Disponibilizar as instalações, os equipamentos e os insumos de sua rede de atenção à saúde para o desenvolvimento das atividades dos programas de residência em saúde;
c) Pactuar disponibilidade, critérios de seleção e atribuições de preceptores;
d) Colaborar com a qualificação dos residentes e preceptores dos programas.
 
(Município/Estado/Distrito Federal), (dia) de (mês) de 2025.
_____________________________________________________________________
Nome completo e Assinatura do(a) Secretário (a) de Saúde ou Secretário substituto ou Superintendente universitário e descrição do cargo
Observações:
· Somente serão aceitos documentos com data de emissão no ano de 2025.
· O documento deve estar datado e assinado, com o nome completo e por extenso do Secretário (a) de Saúde ou Secretário substituto ou do Superintendente universitário e a descrição do cargo.
· O CNPJ da instituição ofertante deve ser igual ao nº de CNPJ registrado no SisCNRM. 
