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Para atender nossas necessidades pessoais, solicitamos autorização junto à Supervisão de Enfermagem Imediata, para 

efetuar uma troca de plantão, tendo ciência de nossas responsabilidades como profissionais. 
 

Eu, ___________________________________________ Matrícula ________________ farei o plantão  ☐ SD  ☐ SN 

do dia ______/______/______ para o funcionário ________________________________________________________ 

Eu, ___________________________________________ Matrícula ________________ farei o plantão  ☐ SD  ☐ SN 

do dia ______/______/______ para o funcionário ________________________________________________________ 

Ambos de acordo com o compromisso confirmado e cientes de nossas responsabilidades 

 

Assinatura: _______________________________________ e _____________________________________________ 

Assinatura Supervisão Imediata: ________________________________________________ Data: ____/____/____ 
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