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              CENTRO DE ESTUDOS E PESQUISAS OCULISTAS ASSOCIADOS   
            
PROCESSO SELETIVO 
CURSO ESPECILIZAÇÃO DE OFTALMOLOGIA CREDENCIADO PELO
CBO – CONSELHO BRASILEIRO DE OFTALMOLOGIA


CURSO PRESENCIAL – GRÁTIS

	


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: ____________________________________________________________ 
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Inscrições para fazer o Curso presencial em Especializarão em Oftalmologia – CBO, os candidatos deverão preencher as fichas, enviar o comprovante de pagamento da taxa de inscrição e aos documentos, para o e-mail (cepoa@oculistasassociados.com.br), até a data limite.

FICHA DE INSCRIÇÃO


Rio de Janeiro, ______________ de __________________________________ de 2021.
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