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Ficha de inscricao

RESIDENCIA MEDICA COM ACESSO DIRETO

NOME DO PROGRAMA PRETENDIDO

NOME DO CANDIDATO

N° DA IDENTIDADE ORGAO EXP. UF

N° DO CRM DATA DA EXP. UF CPF
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RESERVAS DE VAGAS - ACOES AFIRMATIVAS

INDIQUE A SITUACAO NA QUAL IRA CONCORRER AO PROCESSO DE SELECAO
Vagas destinadas a candidatos com deficiéncia (PcD) - Anexar laudo médico, conf. item 3.1.1.4. - Edital n°® 044/2025-COREME
Vagas destinadas a candidatos autodeclarados negros (pretos e pardos)

ENDERECO PARA CORRESPONDENCIA
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TELEFONE RESIDENCIAL TELEFONE CELULAR 01 (principal)
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TELEFONE FIXO TELEFONE CELULAR 02 (para recado)

DDD  NUMERO RAMAL DDD NUMERO

E-MAIL (letra de forma e caixa alta, bem legivel para nao haver davidas)

LOCAL / DATA / ASSINATURA
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Assinatura do(a) Candidato(a)

ANEXAR:

01-Cépia da Identidade ou da Carteira do CRM.

02-Cépia do Diploma de médico (frente e verso) com a devida inscricdo no Conselho Regional de Medicina ou da declaracdo 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 comprovagdao do PROVAB ou PRMGFC.

04-Laudo Médico atestando condigao caracteristica da modalidade de reserva de vagas para PcD, se for o caso.

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



