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SOLICITAÇÃO DE TRANCAMENTO DE MATRÍCULA

EDITAL N. 0002/2022
Complementar ao Edital Nº 001/2022

PROCESSO SELETIVO PARA INGRESSO NO PROGRAMA DE RESIDÊNCIA MÉDICA EM GINECOLOGIA E OBSTETRÍCIA EM 2022


Nome: __________________________________________________________
Filiação:_________________________________________________________
Identidade: _________________________
CPF: ______________________________
CRM: ______________________________
Telefone/Celular:______________________
E-mail: ______________________________
Endereço/Cidade/UF:______________________________________________
_______________________________________________________________
Especialidade:____________________________________________________
Eu, _____________________________________________, acima qualificado, tendo sido aprovado na seleção para residência médica na especialidade de _____________________________ informo, aos termos do que dispõe o item 11.5 do edital, que embora regularmente convocado para assumir a vaga e frequentar o programa escolhido não poderei participar no ano letivo de 2022 por estar à disposição do serviço militar (__________________________), conforme documento que segue incluso. Assim, solicito à COREME/UNIFIMES que promova a reserva de vaga para o exercício letivo de 2023, na especialidade que fui aprovado estando ciente que deverei confirmar meu interesse na manutenção da vaga até o dia 31 de julho de 2022, aos termos do item 11.5., do EDITAL N. 0002/2022, complementar ao Edital Nº 001/2022.

Termos em que pede e espera deferimento.



Mineiros (GO), _____, ___________________ de _________.


_____________________________________________
Assinatura do candidato


ANEXO VIII
REQUERIMENTO DE ATENDIMENTO ESPECIAL

EDITAL N. 0002/2022
Complementar ao Edital Nº 001/2022

PROCESSO SELETIVO PARA INGRESSO NO PROGRAMA DE RESIDÊNCIA MÉDICA EM GINECOLOGIA E OBSTETRÍCIA EM 2022


Especialidade: ______________________________________Nº __________
Nome: _________________________________________________Especificar o tipo de atendimento que necessita: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Justificativa:____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

PARECER: (_____) DEFERIDO (_____) INDEFERIDO

Razões/Data/Identificação e assinatura do Responsável pela Avaliação: _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Data/Ciência do Candidato Interessado: _______________________________
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Centro Universitario de Mineiros




