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Hospital Universitário do Oeste do Paraná

Programa de Residência Médica da Unioeste
REQUERIMENTO DE MATRÍCULA

1. DADOS DE IDENTIFICAÇÃO:

NOME: ___________________________________________________________________________

C. DE IDENTIDADE (nº e estado): _______________________ CPF: _________________________
CRM/PR/MATRÍCULA Nº________________ PIS/PASEP/NIT: ______________________________
FILIAÇÃO: Pai: ______________________________Mãe: _________________________________
ESTADO CIVIL: _____________ NOME DO CÔNJUGE: ___________________________________
NATURAL DE: _____________________________DATA DO NASCIMENTO: ____/_____/________

ENDEREÇO: ______________________________________________________________________
BAIRRO_________________________CIDADE ________________CEP: _____________________
FONE RESID. _________________ CELULAR: ________________ FONE P/RECADO ___________

E-MAIL:____________________________
2. FORMAÇÃO ACADÊMICA:

Instituição: ________________________________________________________________________
Cidade: ________________________ Início: _______________ Término_______________________

3. ÁREA DE RESIDÊNCIA: ___________________________________________________________
Início do Curso: ____/____/____              Previsão de Término do Curso: ___/____/____.

Carga horária mínima semanal: 60 (sessenta) horas.

4. DADOS BANCÁRIOS: 

C/C CAIXA: Agência: _________ Nº: _____________

5. DOCUMENTOS PARA A MATRÍCULA:

	
	Requerimento de matrícula preenchido em formulário específico. 

	
	Uma foto 3 x 4 recente.

	
	DUAS cópias autenticadas do diploma de Graduação ou Certificado de Conclusão de Curso Superior.

	
	DUAS cópias autenticadas do Histórico Escolar do Curso de Graduação.

	
	DUAS cópias autenticadas do RG.

	
	DUAS cópias autenticadas do CPF.

	
	DUAS cópias autenticadas do Título de Eleitor.

	
	DUAS cópias autenticadas do Certificado de Reservista.

	
	DUAS cópias autenticadas da Certidão de Nascimento ou de Casamento.

	
	DUAS cópias autenticadas das duas primeiras folhas da carteira de trabalho. (este documento pode ser entregue em 1º de março de 2012).


Declaro estar ciente e de acordo, com a Legislação em vigor que regulamenta os Programas de Residência Médica no Brasil.

Cascavel, ____ de____________________ de 2.012.
	Médico(a) Residente
	
	Coordenador do Programa
	
	Coordenador Geral do Programa de Residência Médica da UNIOESTE




