MUNICIPIO DE CAMPOS DE JULIO --
ESTADO DE MATO GROSSO W
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
6 SUS
Unidade: Hospital Municipal Leocyr Lazarete CNES: 2394324 Telefone: (65) 3387-1265 / (65) 3387-2800
Responsavel/Coordenador: HIGOR ADRIAN DOS SANTOS FRANCISCO . Ano: 2024/2025
ESCALA PRESENCIAL TECNICO DE ENFERMAGEM
DEZEMBRO/JANEIRO
NOME COMPLETO COREN Horario 11 112 113 114 | 15 16 117 { 18 | 18 Zg__& 21 |22 123124 12512627 |28 129 {30 |31 01 [_OZ 03 {04 | 05 |06 | 07 | 08 |09 |10
Q Q S 5 D S T Q Q S S D 5 I Q Q s S D S T Q Q S S D S T Q Q S
DOUGLAS P. SILVA conenr | 070051900 | D | F | D | F|D|F|D|F|D|F|D|F|D|F|D|F|D|F|D|F|D|F|D|F|D D|F|D|F|D
. 001929086 07: 00 as 19:00 D
CARLOS DANIEL S. SILVA COREN-MT | 19:00as0700 |2 | F|D|F|[D}JEfBIF|{D|F|D|F|DEID|F|D|F|D F D N FIN|F|NJ|F|N | EIN|F
LORENA V. OLIVEIRA coneto | 0700251900 | D | F |D|F|D|F|D|F|D|F|D|F|D|F|D|F|D|F|D |F|[P|F|D|F|D|FID|FI|D|F]|D
MARILZA SOUZA o3 | 1900250700 | N | F [N | F|N|F|IN|F|IN|F|IN|F|N|FIN|F|N|F|N|F|N|F|IN|F|IN[FIN|F|N|F|N
I
MARCOS M. SILVA et | 1900as0700 | N | F [N | F|N|F|N|F|[N|F|IN|F|N ‘ FIN|F|N|F|IN|FIN|F|IN|[F|N|FIN|FIN|F/|N
ROSA MARIA LOPES BARRETO Cé;éiﬁ:ﬂ 07: 00 as 19:00 FERIAS FlF|F|D|F|D|F|D|F|DJ|F
JULIANO S. DA SILVA coaTore | 07:00as1900 | F |D | F|D|F|D|F|D|F|D|F|D|F|D|F|D|F|D|F|D|F|D|F|D|F|D|F|D|F|D|F
KELLI CRISTINA RUIZ oS | 07:00as1900 | F | D | F|D|F|D |F|o|F|D|F|D|F|D|F|D|F|D|F|D|F|D|F|D|F|D|F|D|F|D|F
ADRIELE AVILA SOARES Cgs;\l“,\% 07:00as1900 | F |D|F|D|F | D|F|D|F|D|F|D|F{D|F|D|F|D|F|{D}|F|]FID|F|D|F|D|FE|D|F|D
s -
ESTONIO J. MATOS CS:Z;‘?&T 19:00 as 07:00 FIN|F|{N|F|INIFIN|F|{N|FIN|[FIN|F|N|F|N|JFINIF FERIAS
VANESSA F. SILVA oS | 1900as0700 | F | N | F|N|F|N|F|IN|F|IN|F|N|FIN|F|N|F|N|F|IN|F[N|F|N|F|N|F|N|F|IN|TF
Legenda: )
M Manha N Noite A
T Tarde F Folga HlGORADRIAN SANTOS FRANCISCO o
D Dia FR__ | Feriado RESBANSAVEL 1
T.PL | Total Plantdes COR ) -'-} 580252 a”YC'G T Bem %ém 1
[ Sec. x.h&nlc ipaf de uﬂude‘
Port: N°127 de 27 06
Observacdes: *PROIBIDO RASURAR ESCALA. M- ,{,,Cf, 2 22 e 2023
Apresentar formulario de troca de plantdo preenchido e assinado com autorizagdo do Enfermeiro RT (autorizagdo de troca 2 plantdes.) Prefeitura Municical de Camocs de Julio




