	[image: image1.png]



RESIDÊNCIA MÉDICA 

Seleção Institucional 2015

	


	FICHA DE INSCRIÇÃO


IDENTIFICAÇÃO PESSOAL 

	Nome Completo:       

	CPF:      
	RG:      

	Endereço (incluir endereço completo, inclusive com CEP):      


	Tel. Residencial: (     )      
	Celular: (     )      



PROGRAMA DE RESIDENCIA MÉDICA

	Selecione o Programa de Residência Médica de Matrícula:     FORMCHECKBOX 
 CLÍNICA MÉDICA           FORMCHECKBOX 
 CIRURGIA GERAL     FORMCHECKBOX 
 GINECOLOGIA E OBSTETRICIA
 FORMCHECKBOX 
 ANESTESIOLOGIA                               


FORMAÇÃO ACADÊMICA

	Dados do curso de Graduação em Medicina:


	Instituição outorgante (Reconhecida pelo MEC):      
Estado da Federação:      
Data de conclusão do curso:      



OBSERVAÇÃO: Para efetivar a inscrição o candidato deverá entregar pessoalmente ou enviar via email conforme edital, esta ficha devidamente preenchida, acompanhada dos seguintes comprovantes: Cópia do CPF, RG, CREMESP ou CRM, Comprovante de aprovação do concurso SES/SUS, com ordem de classificação e pontuação. 

	                                    Declaro, sob as penas da lei, de acordo com a Resolução 02/2006, de que sou graduado em medicina para o Programa de acesso direto; e que prestei o concurso do GOVERNO DO ESTADO DE SÃO PAULO/Secretaria de Estado da Saúde SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE – SUS/SP realizado em 07 de dezembro de 2014 para o ano de 2015, conforme documento comprobatorio fornecido pela Fundação Carlos Chagas e apresentado durante a inscrição.
Franca,       de Março de 2015.

                                                                                                                         Assinatura:













