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A Comissio Nacional de Residéncia Médica, no uso de suas atribui¢des 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 instituigdes 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 ........cccccecenrinenintreresenternseseessssesesessssssssssssssesssnssesssssssssssessonsassssssassssases
FILTACAO:  Paiiiceiciiiiiiiiciicesee ettt sa et
MIAC:.... o - e s o4 o o G s o T i i 2 73 s e wam o a5 w05 s s v s 90 00 0§ 4T 3580 0 00
ESTADO CIVIL: oo, DATA DE NASCIMENTO............... [ ! S—.
NACIONALIDADE:.......cccovvevrrrrirrenne NATURAL DE- ..o
ENDEREGO ...ttt b sttt aennas
CEP:iieeeee CID ADE 31 sussvssi st:sssasnsass sosisimasssnss s dyvadassdugasns ESTADO......ccccvvueues
TELEFONES RESIDENCIAL.........coovvevereeveeeis s CELULAR......c.cccvcusmenisrrasssssenss
CONTA BANCARIA:....cccoicircicicceeee BANCO.....ccceceruenee AGENCIA.................
RGiuiiiceeeeneeee, UF....coovvuennn. DATA DE EXPEDICAO: ............. T [ovieennns
CPF et DATA DE EXPEDICAO............... [oveereenaans /R
PIS/PASEP ...t
TITULO DE ELEITOR:......cccecviiiiiiiiiiiiinns ZONA:.....cooovvnnn. SECAO:....cconiririnenn.
o\, - § SO OO OO RURSPUSURTURRRRI
Onde cursou @ @raduago: .......coviiiiiiiiiiiiiiiiiii e ,
no periodo de ................. Lo, Lo A Lo Lo
Onde cursou a Residéncia MEdICa: .........ccueiriiiiiiiniiccccece et ,
no periodo de ................. oveeeeienneeeinans — Y Lo foosemeersirninias
TELL, 4 s see s consang enenaamnens sensesasn nens s 45 5863455 Fuewanasanss B ERRE RS o SHVO EUREE o800 05 o FONES 0¥ SRS , Médico, inscrito no
Conselho Regional de Medicina do Estado de Goids sob o niimero o protocolo de inscrigéo
no CRM................ , declara estar ciente dos termos de Convénio ou Contrato celebrado entre

a pré-citada Organizag@o médica e o Hospital das Clinicas da UFG, que lhe assegura o direito
de realizar estdgio de Residéncia Médica como bolsista, na 4rea de
...................................................................................................................... , dentro das normas
e disposi¢des legais da Comissdo Nacional de Residéncia Médica, a cujo cumprimento se
obriga:

I. O presente Contrato Padrdio de Matricula terd a duragdo de .............. Iniciando-se
M suecnsiunsens [vinasins [ ooverevesuis concluindo em ............ A ferinsanionsss no Programa de
ReSidencia MEdICa de .......covvevvieiiniiiceiec e

End.: 1" Avenida, S/N - St. Universitdrio - Goiania - Goids - CEP 74605-050 — FONE/FAX: (062) 202-0450
EE-mail: coreme(@bol.com.br



UFG .‘
®

¢
heagital goy clineay U FG
SERVICO PUBLICO FEDERAL _
MINISTERIO DA EDUCACAO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS

FACULDADE DE MEDICINA
COMISSAO DE RESIDENCIA MEDICA

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 lhe € conferida
comprometendo-se a cumprir o disposto neste Instrumento, em todos os seus termos,
clausulas e condigdes. Inclusive, declarando conhecer e aceitar o Regulamento Interno desta
Institui¢do 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 Institui¢do
como competentes para dirimir dividas que possam advir da interpretagdo e aplicagdo do
presente contrato.

Goiania,................. Lo [T de............

.....................................................................................................................................

Assinatura do Médico Residente

.....................................................................................................................................

Instituigdo Médica
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TERMO DE COMPROMISSO
S TSRS médico (a), natural de
............................. ,CRM n°................, Estado de Goids, aprovado e classificado
no Concurso de Residéncia Médica da Faculdade de Medicina da UFG, na
especialidade de ..o do Departamento de

assumo o0 compromisso de
cumprir toda a programagio 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 submiss&o as condigdes estabelecidas no
Edital deste Concurso, no que se refere ao pagamento da Bolsa estipulada.

Goidnia, ............... E oo d€ e

Assinatura do Médico Residente

Visto:
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FORMULARIO DE CADASTRO DE RESIDENTES

ANEXAR XEROX (OBRIGAT()RIO): TUDO NA MESMA FOLHA

— CPF (somente a frente)

—RG, frente e verso (ndo pode ser CNH)

—Titulo de eleitor (somente a frente)

— Comprovante de Enderego com CEP ATUALIZADO (xerox somente onde consta o enderego)
— Cabegalho superior do extrato bancério

RESPONDER O QUESTIONARIO CORRETAMENTE E COM LETRA LEGIVEL
() Médico Residente (MRD) em
() Residéncia Multiprofissional (MRP) em

CPF:

Nome:

Data de nascimento: / / Estado Civil:

Nacionalidade: UF nascimento:

Nome da mae:

Cor/origem étnica: Grupo Sanguineo: Fator Rh: ( ) positivo ( ) negativo
Pessoa com deficiéncia: ( )ndo ( )sim. Qual?
Qtde dependentes econGmicos: Data do primeiro emprego: / /

PIS / PASEP:
Titulo de eleitor: zona: se¢do: Data expedicdo:
RG: Org3o Expedigdo: UF: Data Emissao: / /

ENDERECO RESIDENCIAL:
Logradouro:
Numero: Complemento:
Bairro:

Municipio: UF: CEP:
Telefone: DDD: Nimero:
Celular: DDD: Nimero:
E-mail pessoal:

DADOS BANCARIOS PARA DEPOSITO DO PAGAMENTO, bancos credenciados:

Caixa Econémica Federal, Banco Cooperativo do Brasil (BANCOOP),

Banco do Brasil, Banco do Estado do Rio Grande do Sul (BANRISUL),
Itaq, Banco Cooperativo SICREDI (BANSICRED)
Santander, BRADESCO/HSBC

Bradesco,

A CONTA deve ser do tipo SALARIO:

Banco:
Agencia N9: Numero Da Conta:
A residéncia inicia em: / / , concluindo em / /

Local da residéncia:

, de de

Assinatura do Residente

Fone: (062) —3521-1053/ FAX: (062) —3521-1174
E-mail: crisdares@gmail.com



