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TERMO DE COMPROMISSO INDIVIDUAL 
 
 
 

 

Eu, __________________________________________________, matriculado(a) 

no Programa de Residência Uniprofissional em Enfermagem Obstétrica da Faculdade de 

Ciências Médicas e da Saúde da PUC/SP, CPF nº ____________________, declaro que 

não mantenho vínculo empregatício e que não o terei durante a vigência da residência, 

01/03/2025 a 28/02/2027.  

 

Estou ciente: 

-  de que manterei dedicação exclusiva exigida pelo Programa, durante o período de dois 

anos, com carga horária de 60 horas semanais e que ocorrerão atividades aos finais 

de semana e/ou feriados;  

- do Regimento Interno da Instituição, do Regulamento da Comissão de Residência 

Multiprofissional (COREMU) e do Projeto Pedagógico da Residência Uniprofissional em 

Enfermagem Obstétrica. 

 

     Sorocaba, ............de..........................de .......... 

 

 

 

_______________________________________________________ 

Assinatura do Residente 


