Programa de Residéncia Multiprofissional em Satide em:

UNIVERSIDADE DO ESTADO DO PARA
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
FUNDAGAO HOSPITAL DE CLINICAS GASPAR VIANNA — FHCGV
HOSPITAL METROPOLITANO DE URGENCIA E EMERGENCIA — HMUE HOSPITAL

OPHIR LOYOLA - HOL

FUNDACAO SANTA CASA DE MISERCORDIA DO PARA — FSCMPA
FUNDACAO CENTRO DE HEMOTERAPIA E HEMATOLOGIA DO PARA — HEMOPA
HOSPITAL REGIONAL DO BAIXO AMAZONAS DO PARA DR. WALDEMAR PENNA — HRBA/SANTAREM.

FORMULARIO CADASTRAL DE MATRICULA MATRICULA DO

ALUNO

(
(

) Estratégia Saude da Familia

) Atengéo a Satide mental/FPEHCGV

) Atengéo a Satide cardiovascular/

) Urgéncia e Emergéncia no Trauma/HMUE
)Oncologia- Cuidados Paliativos / HOL

) Atengao a Saude da Mulher e da Crianga/FSCMPA

) Atengdo em hemoterapia e hematologia

() Nefrologia/ FPEHCGV

() Trauma-ortopedia - Santarém

() UNIPROFISSIONAL Cirurgia buco-maxilo - facial

() UNIPROFISSIONAL Enfermagem Oncoldgica

() UNIPROFISSIONAL Enfermagem em Centro de Terapia Intensiva

() UNIPROFISSIONAL Enfermagem em Clinica Cirdrgica Oncoldgica

NOME DO ALUNO:
FILIAQAO Mée:
Pai:
DATA DE NASCIMENTO: ___ /| NACIONALIDADE: NATURALIDADE:
ESTADO CIVIL: GRUPO SANGUINEO: CPF N°:
INDENTIDADE (RG) N° ORGAO EMISSOR: DATA DE EXPEDICI\O: I
CONSELHO N° PIS/PASEP: DATA DO PRIMEIRO EMPREGO: ___ /|
TiTULO ELEITORAL: DATA DE EXPEDIQAO:_/ / MUNICIPIO: ZONA:
SEGAO:
CERT. DE ALISTAMENTO: ORGAO EXPEDIQAO: DATA DE EXPEDIGAO: SERIE;
ENDEREGO:
BAIRRO: CEP: CIDADE: ESTADO:
TELEFONES: E- MAIL:
BANCO: ( )BANCO DO BRASIL ( ) CAIXA ECONOMICA AGENCIA: CONTA CORRENTE:
DEPENDENTES: ( )SIM ( ) NAO
NOME COMPLETO DOS DEPENDENTES DATA DE NASCIMENTO PARENTESCO DOS
DOS DEPENDENTES DEPENDENTES
CURSO DE GRADUAQAO: CONCLUSAO: CIDADE/ESTADO:
INSTITUI(}AO DE ENSINO:
Centro de Ciéncias Biolégicas e da Saude
Comissao de Residéncia Multiprofissional em Saude-COREMU
f Trav. Perebebui, n°® 2623 — Marco/CEP: 66087-670

Fone/Fax: (91)3277-2626 E-mail: coremu_uepa@yahoo.com.br




(
(
(
(

UNIVERSIDADE DO ESTADO DO PARA
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
FUNDAGAO HOSPITAL DE CLINICAS GASPAR VIANNA — FHCGV
HOSPITAL METROPOLITANO DE URGENCIA E EMERGENCIA — HMUE HOSPITAL
OPHIR LOYOLA — HOL
FUNDAGCAO SANTA CASA DE MISERCORDIA DO PARA — FSCMPA
FUNDACAO CENTRO DE HEMOTERAPIA E HEMATOLOGIA DO PARA - HEMOPA
HOSPITAL REGIONAL DO BAIXO AMAZONAS DO PARA DR. WALDEMAR PENNA — HRBA/SANTAREM.

DOCUMENTOS ENTREGUES:

) Termo de Compromisso
) 02 fotos 3x4
) Copia autenticada do diploma de graduacgéo

) Documento que comprove que o candidato concluira o curso de graduacao antes do

inicio das aulas da RMS

() Duas copias da carteira do Registro no Conselho Regional
() Copia do comprovante de inscricdo no Conselho Regional
( ) Duas copias do RG
() Duas copias do CPF
() Duas copias de visto para estrangeiros
() NUmero do PIS/PASEP
() NUmero da conta salario
() Declaracéo de ndo possuir vinculo empregaticio
() Cépia do comprovante do Seguro de Acidentes
BELEM DE DE 2019.
Assinatura do(a) Aluno(a) ou Procurador(a) Legal Assinatura do Funcionario — COREMU/CCBS/UEPA

Centro de Ciéncias Biolégicas e da Saude
f Comissao de Residéncia Multiprofissional em Saude-COREMU
Trav. Perebebui, n® 2623 — Marco/CEP: 66087-670
Fone/Fax: (91)3277-2626 E-mail: coremu_uepa@yahoo.com.br




