
 

 

REGISTRO DE ATIVIDADES 

RESIDENTE: _________________________________________________________ R1 (   ) R2 (   ) 

PROFISSÃO: _______________________________________ MÊS: ________________________ 
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DE 
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MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE 

ESCOLA MULTICAMPI DE CIÊNCIAS MÉDICAS DO RN 

Programa de Residência Multiprofissional em Saúde Materno-

Infantil 
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