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Assinatura do(a) Candidato(a)

ANEXAR:

01-Copia da Identidade ou da Carteira do CRM.

02-Copia do Diploma de médico (frente e verso) com a devida inscrigdo no Conselho Regional de Medicina ou da declaragéo de
Instituicdo de Ensino Superior de que esta cursando o ultimo ano do Curso de Medicina devidamente reconhecido pelo MEC.

03-Solicitagdo de Pontuagéo Adicional com o documento de comprovagéo do PROVAB ou PRMGFC.

04-Comprovante de Pagamento da taxa de Inscri¢ao.



