
 

TIMBRE COM O NOME DA INSTITUIÇÃO 

ESCALA DE SERVIÇO E FOLGAS EQUIPE DE ENFERMAGEM  

MÊS XXXXXXX/xxxx 

 

SETOR: 

COLABORADOR 
COREN -XX 

N.º 
CATEGORIA FUNÇÃO 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 

Nome completo                                  

Nome completo                                  

Nome completo                                  

Nome completo                                  

Nome completo                                  

Nome completo                                  

Nome completo                                  

Nome completo                                  

Nome completo                                  

Nome completo                                  

Nome completo                                  

LEGENDA 

 
 
Ex: 

➢ D (7h – 19h) – Dia 
➢ N (19h – 7h) – Noite 
➢ M (7h-13h) – Manhã 
➢ T (13h-19h) – Tarde 
➢ F – Folga 
➢ Fe – Férias 

 
 

 

 

___________________________________________ 

Carimbo e Assinatura do Enfermeiro Responsável 


