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Anexo I

Formulário de Inscrição
Processo Seletivo Nº 01/2019
DADOS PESSOAIS:
	Nome: 

	Data de Nascimento: 
	RG: 
	CPF: 

	Endereço: 

	Bairro: 
	Cidade:

	CEP: 
	Estado:

	Telefone: 
	Celular: 

	E-mail: 


DOCUMENTOS NECESSÁRIO:
	· Currículo;

· Diploma de formação em curso superior em Medicina devidamente registrado, reconhecido pelo Ministério da Educação e Cultura (MEC);
· Registro vigente no Conselho Regional de Medicina do Rio Grande do Sul (CREMERS);
· Título de especialista em Oftalmologia emitido pelo MEC ou AMB, e registrado no CREMERS.


FORMA DE CONTRATAÇÃO PREFERIDA – Selecione a forma de contratação preferida:

	  Pessoa Física
	  Pessoa Jurídica
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