Residéncia Multiprofissional em Saude Hospitalar de (LD
Pacientes com Necessidades Especiais unic

PROCESSO SELETIVO — 2020
PARA A EFETIVAGAO DA MATRICULA O CANDIDATO APROVADO DEVERA
PREENCHER NA ORDEM QUE SEGUE OS DADOS SOLICITADOS ABAIXO:

- CPF:
- Nome completo:
- Nome do pai:
- Nome da mae:
- Data de nascimento:
- Estado civil:
- Nacionalidade:
- Cor/Origem étnica:
- UF Naturalidade:
- Naturalidade:
- Grupo sanguineo:
- PIS/PASEP ou NIS::
- Titulo de eleitor:
- RG (incluir data de expedig¢do e érgao emissor):
- Telefone de contato:

Celular: ( )

Fixo: ()
- Data do primeiro emprego:
- CEP:
- Logradouro:
- Niumero:
- Complemento:
- Bairro:
- Cidade:
- Estado:
- Registro conselho de classe ( mesmo que provisorio):
- Banco para depésito da bolsa:

Agéncia:

Conta corrente *(ndao podera ser conta poupanca) :
- Dependentes econémicos( nome e idade):

Trazer os documentos no ato da matricula:

Copia simples de documento de identidade com foto.

Copia de certiddo de nascimento ou casamento.

Declaracao de conclusao de residéncia ou certificado de conclusao.
Certificado de reservista

Copia simples da carteira de registro profissional quando tiver ou
numero de inscricdo provisorio

Copia simples do cartao de conta bancaria.

e (Copia simples do comprovante de endereco.



