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UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS

FACULDADE DE MEDICINA
COMISSAQO DE RESIDENCIA MEDICA

A Comissdo Nacional de Residéncia Médica, no uso de suas atribuicdes e de acordo com o
Art. 3° da Lei 6.932 de 09.07.81.

RESOLVE:

Art. 1°- Estabelecer o contrato padrdo de matricula a ser adotado nas instituicdes que
oferecem programas de Residéncia Médica (PRM):

NOME DA INSTITUICAO MEDICA ONDE SE REALIZA A RESIDENCIA: Faculdade de
Medicina da UFG - Hospital das Clinicas, da UFG.
CGC: 01567601/0001-43.

FAVOR RUBRICAR EM TODAS AS FOLHAS DESTE CONTRATO.

NOME DO RESIDENTE ......ciiiiii ittt ettt ssa et e bt e tesnesneanaenaenes
I O @ L o LTRSS P P PRURPRPR
SRR
ESTADO CIVIL: ..o, DATA DE NASCIMENTO............... [ovoiioiinns [T
NACIONALIDADE:........cccccevvvivnrrrannns NATURAL DE:.....coiiiirceereeeese e
ENDEREGCO ... ittt bbb bbbt bRt n e ettt b b e ne e e
CEP:.oeeeeeveeeeen CIDADE:.......cot oot ESTADO.......cccevene.
TELEFONES RESIDENCIAL........ooveveeeeeieseee e, CELULAR.......ccootriiieieien,
CONTA BANCARIA:......oce et BANCO........ccovenee. AGENCIA.................
RG i, UF..e. DATA DE EXPEDICAO: ............. [ Lo
CPF e DATA DE EXPEDICAO............... [, /T
PIS/PASEP:......cci it
TITULO DE ELEITOR:....ocoviieeceeee e ZONA:......cccov e SECAO:.....coeiiriiiine
N PSSR PP
ONdE CUISOU @ GrAAUBGED: .....eeuveueentetesteste sttt ettt sttt ettt b e bbbt ab et eneenes :
no periodo de ................. Lo, Lo, T Lo, Lo,
Onde cursou @ RESIAENCIA MEICA: .......cocvviiiieiieieeeie ettt st e et e et e e s saeeas ,
no periodo de ................. Lo, Lo, T Lo, Lo,
B, ettt a e e ere s , Médico, inscrito no
Conselho Regional de Medicina do Estado de Goias sob 0 nimero o protocolo de inscri¢ao
no CRM............... , declara estar ciente dos termos de Convénio ou Contrato celebrado entre

a pré-citada Organizacdo médica e o Hospital das Clinicas da UFG, que Ihe assegura o direito
de realizar estagio de Residéncia Médica como bolsista, na area de
...................................................................................................................... , dentro das normas
e disposicOes legais da Comissdo Nacional de Residéncia Médica, a cujo cumprimento se
obriga:

1. O presente Contrato Padrédo de Matricula terd a duragéo de .............. Iniciando-se
em ... [ Lo concluindo em ........... [ Lo no Programa de
[T Lo T F= 1Y <o [ ot o PSS
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2. Além do contido neste contrato padrdo, o Médico Residente esta adstrito as demais
disposi¢des normativas legais e regulamentares que disciplinam a Residéncia Médica.

3. O Presente termo ndo cria e ndo envolve nenhuma espécie de relagdo de emprego
entre as partes.

4. O(a) Médico Residente declara aceitar a Bolsa que neste ato Ihe é conferida
comprometendo-se a cumprir o disposto neste Instrumento, em todos 0s seus termos,
clausulas e condigdes. Inclusive, declarando conhecer e aceitar o Regulamento Interno desta
Instituicdo e as normas da Comissdo Nacional de Residéncia Médica — MEC, que acabo de
receber.

5. E por estarem assim justos e contratados, estabelecem o foro da sede da Instituicao
como competentes para dirimir davidas que possam advir da interpretacdo e aplicacdo do
presente contrato.

Goiania,.......ccc....... e, de............

Instituicdo Médica
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TERMO DE COMPROMISSO

TR médico (a), natural de
............................. ,CRM n°................, Estado de Goias, aprovado e classificado
no Concurso de Residéncia Médica da Faculdade de Medicina da UFG, na
especialidade de ..o do Departamento de

............................................................................ , assumo o compromisso de
cumprir toda a programacado exigida pela Residéncia Médica e seguir o regime
de trabalho de 60 horas (sessenta) semanais, incluindo um plantdo de 24 horas
(vinte e quatro). Declaro, ainda, inteira submissé@o as condicdes estabelecidas no
Edital deste Concurso, no que se refere ao pagamento da Bolsa estipulada.

Assinatura do Médico Residente

Visto:
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