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Comissao de Residéncia Médica

REQUERIMENTO DE SOLICITACAO DE ISENCAO DA TAXA
DO PROCESSO DE SELECAO PUBLICA ABERTO PELO EDITAL 001/2025

A COREME.
Eu, , portador
(a) do RG n° , CPF n° , CRM n° Candidato a uma vaga

no Processo Seletivo de Residéncia Médica para area de )
venho por meio deste, requer isencado da taxa de inscricao.

Escolha Opc¢ao que se enquadra, anexando a documentagdo comprobatoria

I. | ataxa de inscrigdo for superior a 30% (trinta por cento) do vencimento/salario mensal do candidato, quando néo tiver
dependente;

IIl. | a taxa for superior a 20% (vinte por cento) do vencimento/salario mensal do candidato e 0 mesmo possuir até dois
dependentes;

lll. | a taxa for superior a 10% (dez por cento) do vencimento/salario mensal do candidato e o mesmo tiver mais de dois
dependentes;

IV. | o candidato declarar-se impossibilitado de arcar com o pagamento da taxa de inscricdo e comprovar renda familiar
mensal igual ou inferior a trés salarios minimos ou renda individual igual ou inferior a dois salarios minimos;

V. | inscrigdo no Cadastro Unico para Programas Sociais do Governo Federal (CadUnico) de que trata o o Decreto n°
6.135, de 26 de junho de 2007, devendo indicar o Numero de Identificagdo Social — NIS, atribuido pelo CadUnico;

V1. | comprovar ser membro de familia de baixa renda, nos termos do Decreto n° 6.135/2007.

Em quaisquer das situagbes descritas o candidato estari obrigado a comprovar que ndo custeou, com recursos
proprios, curso preparatorio para 0 processo seletivo para ingresso no Programa de Residéncia Médica a que se candidata
e, ainda, ser egresso de instituicdo de ensino superior publica ou ter sido beneficiario de bolsa de estudo oficial. Vide
resolucdo CNRM n° 07 de 20 de outubro de 2010.

Declaro ciéncia das normas do Edital n° 01/2025-COREME e de que declara¢fes falsas estdo sujeitas a implicagbes
criminais, conforme Art. 299 do Cédigo Penal.

Nos termos, peco deferimento.

Palmas, de de 2025.

Assinatura do Candidato

Protocolar formuléario via email da COREME coreme@hospitalyano.com.br com assunto: Taxa de Isencéo

COREME
Hospital YANO coreme@hospitalyano.com.br | (63) 9 8403-9864 ou (63) 9 9253-5741
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