
FORMULÁRIO PARA CADASTRO DE RESIDENTES MÉDICOS 2024

I- INFORMAÇÕES DO RESIDENTE

RESIDÊNCIA MÉDICA em: 

NOME DO RESIDENTE:

CPF:                                                             DATA DE NASCIMENTO:                                                 SEXO:          M              F

ESTADO CIVIL:                                                       NATURALIDADE:                                                          UF:

Nº DO PIS/PASEP:                                                                         Nº TÍTULO ELEITORAL:

NOME DA MÃE:

NOME DO PAI:

COR/ORIGEM ÉTICA:                                                     GRUPO SANGUÍNEO E FATOR RH:

Nº RG:                                            ÓRGÃO EXPEDIDOR (RG):                    DATA DE EXPEDIÇÃO:                                             UF: 

Nº DO CERTIFICADO DE RESERVISTA (obrigatório para sexo masculino):

Nº CREMERS (caso não tenha ainda informar o nº CRM do estado atual. Exemplo 2024/PR):

II – ENDEREÇO COMPLETO DO RESIDENTE (o mesmo do comprovante)

LOGRADOURO:                                                                                                                                               Nº : 

COMPLEMENTO:                                                BAIRRO:

CIDADE:                                                                                 UF:                         CEP:

FONE RESIDENCIAL:                                                     TELEFONE CELULAR:

E-MAIL (preferencialmente do Gmail):  

III – INFORMAÇÕES BANCÁRIAS

BANCO:                                                                         (nome do Banco – Exemplo Banco do Brasil)

Nº AGÊNCIA:                                                     NÚMERO DA CONTA E DV:  

IV – FORMAÇÃO ACADÊMICA

INSTITUIÇÃO ONDE CONCLUIU A GRADUAÇÃO E SIGLA:

ANO CONCLUSÃO                                              CIDADE:                                                                                 UF: 

V – DECLARAÇÃO
Declaro que as informações prestadas são verdadeiras, retiradas de documentos oficiais e sob minha responsabilidade.

 
                                                                                                            DATA:
                       NOME DO RESIDENTE

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA

Obs.: Preencher no computador
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