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ANEXO I
(Ficha de Inscrição)
PROCESSO DE SELEÇÃO PARA PROGRAMA DE RESIDÊNCIA MÉDICA EM MEDICINA DE FAMILIA E COMUNIDADE.

Ao: Sr. Afonso Emerick Dutra
Secretário Municipal de Saúde. 


Eu, ____________________________________________________________, venho solicitar minha inscrição, para concorrer a uma vaga de residente no Programa de Residência em MEDICINA DE FAMÍLIA E COMUNIDADE- MFC da Secretaria Municipal de Saúde de Vilhena-RO. 
Seguem abaixo os dados pessoais necessários à inscrição:
Nome: _______________________________________________________________________________ Pai: ________________________________________________________________________________ Mãe: _______________________________________________________________________________ Data de Nascimento: _______ /________ /_________          CPF: ______________________________ RG: __________________ Órgão Expedidor: _______ CRM: ____________ Estado: _______________ Endereço: ____________________________________________________________________________ Bairro: ____________________ Cidade: _________________________ CEP: _____________ UF: _____ Telefones: Residencial: (___) ________-________       Celular: (___) ________-________ Email:_______________________________________________________________________________ 

DECLARO que todas as informações prestadas para a inscrição e o processo seletivo são verídicas e que me submeto às normas estabelecidas por esse edital, bem como as normas internas do Programa de Residência.

Local: __________________________ Data: ________/________/__________                          



_________________________________
Assinatura do(a) Candidato(a)







ANEXO II

DECLARAÇÃO DE QUE NÃO POSSUI VÍNCULO EMPREGATÍCIO


Eu,____________________________________________________________,
CPF:_______________________________,declaro para os devidos fins, de acordo com o que rege as normas do Programa de Residência em MEDICINA DE FAMÍLIA E COMUNIDADE, que não possuo vínculo empregatício, estando, portanto, liberado (a) em tempo integral para as atividades que o curso requer, e, portanto liberado para receber a bolsa mensal do MEC, como único vínculo de fonte pagadora.  Declaro que as informações contidas neste documento são verdadeiras e que o compromisso firmado neste documento será cumprido.   



                                             Vilhena-RO, ______ de _________________ de _______     




________________________________
Assinatura do (a) Residente













ANEXO III

TERMO DE COMPROMISSO


Eu,___________________________________________________, tendo conhecimento que o Programa  de Residência em Medicina de Família e Comunidade da Prefeitura Municipal de Vilhena/Secretaria Municipal de Saúde, exige dedicação exclusiva e o cumprimento de 60 horas semanais, comprometo-me em me dedicar, em tempo integral, ao Programa. 
            Declaro que o compromisso firmado neste documento será cumprido.     


Vilhena-RO, ______ de _________________ de______.





       
_______________________________
Assinatura do(a) Residente
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