Hospital
Casa de Saude

Edital N° 002/2021
Processo Seletivo Programa de Residéncia Médica

ASSOCIACAO HOSPITALAR CASA DE SAUDE DE SANTOS - CSS

INSCRICAO N° /202 (uso exclusivo CSS)

Especialidade:

1. DADOS PESSOAIS

Nome:

Sexo: Masculino Feminino

Endereco residencial: n° Complemento:
Bairro: Cidade/UF: CEP:

E-mail:

Telefone: ( ) Celular: ( )

Data de nascimento: / / Estado civil:

Naturalidade: Nacionalidade:

N° do RG: Orgao Emissor: Data de expedicao: / /
CPF: CRM: UF:

PIS/NIT (n° inscricdo de autdnomo):

2. FORMACAO ACADEMICA / TITULACAO

TiTULO ANO AREA INSTITUICAO

Graduacdo

Residéncia

Residéncia

3._BONIFICAC_;AO ADICIONAL (PREENCHER REQUERIMENTO DE SOLICITACAO - ANEXO Il E lll DO EDITAL).
NAO E CUMULATIVO, O CANDIDATO DEVERA ESCOLHER APENAS UM PROGRAMA (NOTA TECNICA 94/2015).

OPRMGFC (OPROVAB

4. DECLARO TER LIDO, NA INTEGRA, O EDITAL N° 002/2021 - PROCESSO SELETIVO PROGRAMA DE
RESIDENCIA MEDICA, DA ASSOCIACAO HOSPITALAR CASA DE SAUDE DE SANTOS.

Santos, de de 20 .

Assinatura do candidato

Rua Alberto Baccarat, s/n° - Boqueirdo - Santos, SP - CEP: 11050-050
coreme@hospitalcasadesaude.com.br - (13) 3202-2500 ramal: 2527
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