A MUNICIPIO DE VOLTA REDONDA

. SECRETARIA MUNICIPAL DE ADMINISTRAGAO
évé PROCESSO SELETIVO PUBLICO PARA RESIDENCIA MEDICA

EDITAL N° 003/2019- SMA

FORMULARIO PARA ENTREGA DE COMPROVANTE DO PROVAB

NOME DO CANDIDATO: N° DE INSCRIGAO:
AREA A QUE CONCORRE: N° DE FOLHAS APRESENTADAS
N° DO REGISTRO NO CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA - CRM N° CPF Ne C.I.

A entrega da comprovacédo do PROVAB esta sendo feita através de:

( ) Copia da declaracao emitida pela Coordenacao Nacional do PROVAB.

( ) Copia da declaracao de inscricdo no Programa de Residéncia em Medicina Geral da Familia e Comunidade
(PRMGFC)

As informacg6es deste formulario conferem com a documentagéo contida no envelope lacrado, em anexo e séo de
minha inteira responsabilidade.

Volta Rendoda, de de 2019

Assinatura do Candidato

RECIBO DE ENTREGA

NOME DO CANDIDATO: N° DE INSCRIQAO:
AREA A QUE CONCORRE: N° DE FOLHAS APRESENTADAS
Volta Rendoda, de de 2019

Assinatura do Funcionario da FEVRE




