Edital N°® 001/2020 para o Processo Seletivo 2021
Programa de Residéncia Médica em Medicina Intensiva / Oncologia Clinica

ASSOCIAGAO HOSPITALAR CASA DE SAUDE DE SANTOS

INSCRIGAO N° - EDITAL 01/2020 - Processo Seletivo Residéncia Médica
1. Dados Pessoais Data: / /
Nome:

Sexo: DFeminino ElMascuIino Estado civil:

Enderecgo: n° Complemento:

Bairro: CEP: Cidade/UF:

E-mail:

Telefone celular: ( ) Telefone residencial: ( )

Data de nascimento: / / Nacionalidade:

RG: Orgéo emissor: Data de expedicao: / /
CPF: CRM: UF:

2. Formagao Académica / Titulagao

Titulo Ano Area Instituicado

Graduagao

Residéncia

Residéncia

3. Envio de documentos
Encaminhe para o e-mail coreme@hospitalcasadesaude.com.br os seguinte documentos:

* Foto 3x4;

* RG, CPF ou CNH;

* Curriculo;

* Certificado de pré-requisito ou declaracao da instituicao, informando a data de concluséo;

* CRM, Diploma, comprovante de conclusdo ou declaragao da instituicdo, informando a data de
concluséo.

4. Informagdes de pagamento

* ApOs o envio dos documentos e ficha de inscrigéo, o boleto sera enviado ao candidato no
enderec¢o de e-mail informado na ficha de inscricao;

* Alinscrigao sera concluida ap6s a confirmagao de pagamento, envie o comprovante para
coreme@hospitalcasadesaude.com.br

Av. Conselheiro Nébias, 644 - Boqueirdo, Santos/SP - CEP: 11045-002
coreme@hospitalcasadesaude.com.br | (13) 3202-2500 ramal: 2764
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