HOSPITAL DE OLHOS-CRO

ANEXO IV

PROCESSO SELETIVO DE RESIDENCIA MEDICA 2024 PROTOCOLO
SOLICITACAO DE CONDICOES ESPECIAIS PARA REALIZACAO PROVA

(USO DA COREME)

IDENTIFICACAO DO CANDIDATO

NOME COMPLETO

NOME SOCIAL

RG ou REGISTRO DE CPF N° DE INSCRIGAO (Obrigatério)
ESTRANGEIRO

EMAIL (Letra legivel) TELEFONE

PROGRAMA ACESSO DIRETO
OFTALMOLOGIA

PARECER

(USO DA COREME)

ASSINALE CONDICAO ESPECIAL

DEFICIENCIA FiSICA AMAMENTAGAO RELIGIAO OUTRO:

DESCRICAO DA CONDIGAO ESPECIAL

JUSTIFICATIVA

REQUISITOS NECESSARIOS PARA REALIZAGAO DA PROVA

ASSINATURA DO CANDIDATO OU PROCURADOR

PROCESSO SELETIVO DE RESIDENCIA MEDICA 2024 PROTOCOLO
SOLICITACAO DE CONDICOES ESPECIAIS PARA REALIZACAO PROVA
ASSINALE CONDICAO ESPECIAL . . DATA
DEFICIENCIA FISICA AMAMENTACAO RELIGIAO
OUTRO: RESPONSAVEL

Hospital de Olhos CRO Ltda
Rua Santa Conceicgéo, 51 - Centro , CEP: 07.095-130— Guarulhos/SP
Telefone: (11) 2087-7737
E-mail: coreme@cro.med.br
Site: www.hospitaldeolhoscro.med.br e www.residenciamedica@cro.med.br




