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RESIDENCIA MEDICA 2025

Residente:

Filiacdo:

Estado civil: Data de nascimento: / / Naturalidade:

RG com expedidor: Data de expedicdo:

CPF: Data da expedicdo: PIS/PASEP:
CTPS: Data da expedicao: Expedidor:
Data do 12 Emprego: Tipo sanguineo:
Titulo de eleitor: Zona: Seccgao:
Doc. Militar: Expedidor: Data da expedicao:
Endereco:

Telefone fixo: Celular: E-mail:

Dependentes ou beneficiarios legais:

Org3o profissional: CRM:

Conta corrente: , Agéncia: , Banco:

Declaro estar ciente e de acordo com os termos desta matricula realizada no Programa de Residéncia Médica
da Universidade Federal do Ceara-UFC/Campus de Sobral/Santa Casa de Misericérdia de Sobral-SCMS, que |he
assegura o direito de realizar a residéncia como bolsista, no PRM , dentro
das normas e resolugdes estabelecidas pelas: Comissdo Nacional de Residéncia Médica, pelo Edital de Selecdo da
Residéncia Médica, pelo Regimento Interno da Residéncia Médica da UFC/Campus de Sobral/SMCS e pelos
Conselhos Regional e Federal de Medicina.

A presente matricula terd validade prevista para duragao do Programa, com inicio em / / e
término em / /

Ao matricular-se o médico residente declara ter conhecimento e estar de pleno acordo com todas as normas
estabelecidas pelas Instituicdes mencionadas acima e as disposi¢des institucionais da Universidade Federal do
Ceard e da Santa Casa de Misericérdia de Sobral, bem como das institui¢cdes conveniadas, comprometendo-se em
cumpri-las. Desde ja, declara estar de acordo que os casos omissos sejam julgados e resolvidos em primeira
instancia pela Comissdo de Residéncia Médica da UFC/Campus de Sobral/SCMS (COREME), em segunda instancia
pela Comissdo Estadual de Residéncia Médica (CEREM), e em Ultima instdncia a Comissdo Nacional de Residéncia
Médica (CNRM). Fica eleito, desde ja, o foro determinado pela UFC/Campus de Sobral/SCMS para esclarecer e
julgar casos omissos, ficando rejeitada a indicacdo de outros foros a que titulo e pretexto sejam. A presente
matricula ndo origina e ndo envolve nenhum vinculo empregaticio entre as partes.

Sobral-CE, de de

Responsavel pela matricula:

Assinatura do(a) residente:

COORDENACAO GERAL DA RESIDENCIA MEDICA
Rua AntonioCriséstomo de Melo, 919, Centro, Sobral-Ceard, CEP.: 62010-550
Fone: (88) 31120400 / (88) 36954741
E-mail: coreme@stacasa.com.br



