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              CENTRO DE ESTUDOS E PESQUISAS OCULISTAS ASSOCIADOS               

               PROCESSO SELETIVO CONCURSO RESIDÊNCIA MÉDICA/2019
MEC- MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO


1- Nome completo: ________________________________________________________________ 

2- Data de Nascimento: _____ / _____ / _____ Naturalidade: _________________Nacionalidade: 

__________________________________Estado civil: _____________________________________ 

3- Sexo: F (    ) M (   ) 

4- Endereço: _________________________________________________________________________________

 Bairro:________________________________________________ CEP:______________________ 

Cidade:___________________________________________ Estado: _________________________

Telefones para contato: ___________________________ Celular:____________________________

E - mail: ___________________________________________________________________________

 5- Identidade n.º: _____________________________________________________________________ 

 Estado: __________________________________________Órgão expedidor: ____________________ 

CPF n.º: ________________________________________CRM n.º: _____________________________ 


PARTICIPOU DO PROVAB: (     ) sim (     ) não 

Medicina Geral de Família e Comunidade: (     ) sim (      ) não
	


Universidade: ____________________________________________________________ 


Forma de Pagamento:
Valor de R$ 550,00 - (quinhentos e cinqüenta reais) referente à taxa de inscrição por depósito bancário na conta:
Banco Santander / Agência 4705 / Conta corrente: 130026255 
Em favor do Centro de Estudos e Pesquisas Oculistas Associados - Cepoa
CNPJ: 42.161.307/0001-14


Inscrições para fazer as provas – residência médica – MEC, os candidatos deverão preencher as fichas, enviar via e-mail junto com o comprovante de pagamento da taxa de inscrição da prova e os documentos listados para o e-mail (cepoa@oculistasassociados.com.br), até a data limite.




Rio de Janeiro, ______________ de __________________________________ de 2018.
	

	


	

	


__________________________________________________________________________
ASSINATURA

image1.emf

