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Comissao de Residéncia Médica

REQUERIMENTO DE SOLICITACAO DE PONTUACAO DE 10%
PRMGFC, PROVAB ou ‘MAIS MEDICOS’

A Comisséo de Residéncia Médica - COREME
Hospital Yano de Palmas

Eu, , Portador do RG n°

e CPF n° , candidato ao Programa de Residéncia Médica - Area de

, venho solicitar a pontuacao adicional de 10% na nota de todas as fases da Sele¢do Publica

por:

Escolha a Opgéo gue se enquadra, anexando a documentagdo comprobatdria

Ter concluido o PRMGFC, com inicio em e término em
e Copia da Cédula de Identidade e CPF;
e Certificado de conclusdo do PRMGFC, emitido pela Instituicdo de origem e devidamente registrado na CNRM, em
anexo.

Estar frequentando o PRMGFC, com inicio em e previsao de término em
e Copia da Cédula de Identidade e CPF;
e Declaracéo da Instituicdo de origem, que esta frequentando o PRM em PRMGFC, com data do inicio e data de
previsdo de término;
e Copia do parecer de credenciamento do Programa junto a CNRM em anexo.

Ter freglientado e concluido o PROVAB no ano
e Copia da Cédula de Identidade e CPF
e Certificado de conclusdo do PROVAB, emitido pela SGTES — MS em anexo.

Participacdo/Atuacgédo - Programa “MAIS MEDICOS” periodo de / / a / /
e Copia da Cédula de Identidade + CPF
e Comprovante de Participacdo/Autuacdo no Programa “Mais Médicos” emitido por 6rgéo oficial. (no minimo um
ano de atividade)
e Data da admisséo no “Mais Médicos” / / Data do desligamento: / /

Declaro, para os devidos fins, que estou ciente das normas da Comissdo Nacional de Residéncia Médica (CNRM) e do
referido edital, divulgado por meio da Comissdo de Residéncia Médica (COREME), no que se refere & pontuaco adicional
de 10% decorrente da participagdo no PRMGFC, PROVAB ou Mais Médicos.
Estou ciente, ainda, de que:

e A pontuacdo adicional podera ser utilizada uma Unica vez;

e Poderao ser publicados editais complementares sobre o tema.
Por ser expressédo da verdade, firmo a presente declaracéo, sob as penas do Art. 299 do Cddigo Penal Brasileiro.

Assinatura do candidato

O candidato devera preencher o requerimento, anexar os documentos pessoais necessarios e realizar o envio e ou
entrega a COREME no ato da inscrigdo.

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