	DADOS CADASTRAIS 

	NOME: 
	SEXO:

	PAI:

	MÃE:

	ENDEREÇO:
	BAIRRO:

	CEP:
	CIDADE: 
	ESTADO:
	PAÍS:

	TELEFONE 1:
	TELEFONE 1:
	CELULAR: 
	E-MAIL: 

	DATA DE NASCIMENTO:
	COR:
	CIDADE NASC.:
	GRUPO SANGUÍNEO:

	ESTADO CIVIL:
	IDENTIDADE Nº:
	ÓRGÃO EXPEDIDOR:
	DATA DE EXPEDIÇÃO:

	CPF:
	TÍTULO DE ELEITOR:
	ZONA:
	SEÇÃO:
	CIDADE
	ESTADO:

	PROFISSÃO: 
	CONSELHO DE CLASSE: 
	Nº DE REGISTRO
	ESPECIALIDADE: 

	DOC. MILITAR:
	CATEGORIA:
	ÓRGÃO EXPEDIDOR:
	LOCAL:
	DATA DE EXPEDIÇÃO:

	CART. TRABALHO:
	SÉRIE:
	ÓRGÃO EXPEDIDOR:
	LOCAL:
	DATA DE EXPEDIÇÃO:
	DATA 1º EMPREGO:

	PIS: 
	Banco e data de cadastro do PIS: 

	NOME CÔNJUGE: 
	CPF:
	DATA DE NASCIMENTO CÔNJUGE:

	BANCO DE PAGAMENTO: 
	Agência de Pagamento: 
	Número da conta corrente: 

	PROGRAMA: 
	Tipo de Residência 

R1 (  )  R2  (   )   R3 (   )  R4  (  )  R5  (  ) 

	UNIDADE QUE SERÁ DESENVOLVIDA A RESIDÊNCIA MÉDICA: 
	DATA INÍCIO: 

___/____/___
	Duração Residência Médica: 

(          ) Anos (s) 
	Data de conclusão: 

	PARTICIPOU DO PROVAB: 
	PERÓDO: 
	PARTICIPOU DO MAIS MEDICO 
	PERÓDO:

	FORMAÇÃO UNIVERSITÁRIA 

	1-
	INSTITUIÇÃO: 
	 DATA DE EGRESSO:
	CIDADE: 
	ESTADO:

	
	NOME DO CURSO: 
	NÍVEL:

	2- 
	INSTITUIÇÃO: 
	 DATA DE EGRESSO:
	CIDADE: 
	ESTADO:

	
	NOME DO CURSO: 
	NÍVEL:

	3- 
	INSTITUIÇÃO: 
 
	DATA DE EGRESSO:
	CIDADE: 
	ESTADO:

	
	NOME DO CURSO: 
	NÍVEL:

	4- 
	INSTITUIÇÃO: 
 
	DATA DE EGRESSO:
	CIDADE:
	  ESTADO:

	
	NOME DO CURSO:
	NÍVEL:

	5- 
	INSTITUIÇÃO: 
 
	DATA DE EGRESSO:
	   CIDADE:
	ESTADO:

	
	NOME DO CURSO:
	NÍVEL:

	
	
	

	DECLARAÇÃO DOS TERMOS DE MATRÍCULA

	Declara estar ciente e de acordo com os termos desta matrícula realizada no Programa de Residência Médica da instituição ___________________________________________, que lhe assegura o direito de realizar a citada residência como bolsista (de acordo com a Lei Federal n° 10.405, de 09/01/2002 e Lei nº 11.381, de 1º de dezembro de 2006), no PRM em ______________________________. dentro das normas e resoluções estabelecidas pela (as): Comissão Nacional de Residência Médica (CNRM), pelo Edital de Seleção da Residência Médica da SURCE/2015, pelo Regimento Interno da Residência Médica dos Hospitais conveniados pela SURCE/2015 e pelos Conselhos Regional e Federal de Medicina.

A presente matrícula terá a validade prevista para duração do Programa, com início em: ___/___/___ e término em: ___/___/___.

Ao matricular-se o médico residente declara ter conhecimento e estar de pleno acordo com todas as normas estabelecidas pelas Instituições mencionadas acima e as disposições institucionais dos hospitais conveniados com a  SURCE/2015. Desde já, declara estar de acordo que os casos omissos sejam julgados e resolvidos em primeira instância pela Comissão de Residência Médica da Instituição (COREME), em segunda instância pela Comissão Estadual de Residência Médica (CEREME), e em última instância pela Comissão Nacional de Residência Médica (CNRM). Fica eleito desde já o foro determinado pelos Hospitais conveniados para esclarecer e julgar casos omissos, ficando desde já rejeitada a indicação de outros foros a que título ou pretexto sejam. A presente matrícula não origina e não envolve nenhum vínculo empregatício entre as partes.                                  

 Fortaleza, ______ de __________________ de _______      





	





Assinatura do (a) residente:





_______________________











________________________________________________











Responsável pela matrícula: 





_______________________

















