PROCESSO SELETIVO UNIFICADO PARA RESIDENCIA MEDICA DO
ESTADO DO AMAZONAS
JUSTIFICATIVA DO RECURSO PARA O EDITAL

NOME DO CANDIDATO:
ESPECIALIDADE:

CPF: E-MAIL:
TELEFONE CONTATO:

Prova Acesso Direto: [ ] Prova Pré-requisito: [ | Prova Anos adicionais: [ | Nimero da
questdo: [ ] Gabarito OFICIAL: [ ] Resposta do candidato: [ ]

Argumentacio do candidato (Se necessario, use o verso.)

Manaus, AM de de

Assinatura do Participante

O formulario preenchido e assinado devera ser entregue, nos dias estabelecidos no calendario de 09h as 15h.

Rua Tomas de Vila Nova, n° 300, Centro - 4° Andar - Ala Sul — Prédio HUGV.
CEP 69020-170, Manaus-Am. E-mail: cerem.am@gmail.com
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PROCESSO SELETIVO UNIFICADO PARA RESIDENCIA MEDICA DO
ESTADO DO AMAZONAS
JUSTIFICATIVA DE RECURSO DA PROVA TEORICA

NOME DO CANDIDATO:
ESPECIALIDADE:

CPF: E-MAIL:
TELEFONE CONTATO:

Prova Acesso Direto: [ ] Prova Pré-requisito: [ ] Prova Anos adicionais: [ | Nimero da
questdo: [ ] Gabarito OFICIAL: [ ] Resposta do candidato: [ ]

Argumentacio do candidato (Se necessario, use o verso.)

Manaus, AM de de

Assinatura do Participante

O formulario preenchido e assinado devera ser entregue, nos dias estabelecidos no calendario de 09h as 15h.

Rua Tomas de Vila Nova, n° 300, Centro - 4° Andar - Ala Sul — Prédio HUGV.
CEP 69020-170, Manaus-Am. E-mail: cerem.am@gmail.com
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PROCESSO SELETIVO UNIFICADO PARA RESIDENCIA MEDICA DO
ESTADO DO AMAZONAS
JUSTIFICATIVA DE RECURSO DA PROVA PRATICA

NOME DO CANDIDATO:
ESPECIALIDADE:

CPF: E-MAIL:
TELEFONE CONTATO:

Prova Acesso Direto: [ ] Prova Pré-requisito: [ ] Prova Anos adicionais: [ | Nimero da
questio: [ ] Gabarito OFICIAL: [ ] Resposta Area: do candidato: [ ]

Argumentacio do candidato (Se necessario, use o verso.)

Manaus, AM de de

Assinatura do Participante

O formulario preenchido e assinado devera ser entregue, nos dias estabelecidos no calendario de 09h as 15h.

Rua Tomas de Vila Nova, n° 300, Centro - 4° Andar - Ala Sul — Prédio HUGV.
CEP 69020-170, Manaus-Am. E-mail: cerem.am@gmail.com
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PROCESSO SELETIVO UNIFICADO PARA RESIDENCIA MEDICA DO
ESTADO DO AMAZONAS
JUSTIFICATIVA DE RECURSO DA PROVA DE TiTULOS
NOME DO CANDIDATO:
ESPECIALIDADE:
CPF: E-MAIL:
TELEFONE CONTATO:

Prova Acesso Direto: [ ] Prova Pré-requisito: [ ] Prova Anos adicionais: [ ] Numero da
questdio: [ ] Gabarito OFICIAL: [ ] Resposta Area: do candidato: [ ]

Argumentacio do candidato (Se necessario, use o verso.)

Manaus, AM de de

Assinatura do Participante

O formulario preenchido e assinado devera ser entregue, nos dias estabelecidos no calendario de 09h as 15h.

Rua Tomas de Vila Nova, n° 300, Centro - 4° Andar - Ala Sul — Prédio HUGV.
CEP 69020-170, Manaus-Am. E-mail: cerem.am@gmail.com
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PROCESSO SELETIVO UNIFICADO PARA RESIDENCIA MEDICA DO
ESTADO DO AMAZONAS
JUSTIFICATIVA DE RECURSO DO PCD
NOME DO CANDIDATO:
ESPECIALIDADE:
CPF: E-MAIL:
TELEFONE CONTATO:

Prova Acesso Direto: [ ] Prova Pré-requisito: [ ] Prova Anos adicionais: [ ] Numero da
questdio: [ ] Gabarito OFICIAL: [ ] Resposta Area: do candidato: [ ]

Argumentacio do candidato (Se necessario, use o verso.)

Manaus, AM de de

Assinatura do Participante

O formulario preenchido e assinado devera ser entregue, nos dias estabelecidos no calendario de 09h as 15h.

Rua Tomas de Vila Nova, n° 300, Centro - 4° Andar - Ala Sul — Prédio HUGV.
CEP 69020-170, Manaus-Am. E-mail: cerem.am@gmail.com
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PROCESSO SELETIVO UNIFICADO PARA RESIDENCIA MEDICA DO
ESTADO DO AMAZONAS
JUSTIFICATIVA DE RECURSO DO HETEROIDENTIFICACAO
NOME DO CANDIDATO:
ESPECIALIDADE:
CPF: E-MAIL:
TELEFONE CONTATO:

Prova Acesso Direto: [ ] Prova Pré-requisito: [ ] Prova Anos adicionais: [ ] Numero da
questdio: [ ] Gabarito OFICIAL: [ ] Resposta Area: do candidato: [ ]

Argumentacio do candidato (Se necessario, use o verso.)

Manaus, AM de de

Assinatura do Participante

O formulario preenchido e assinado devera ser entregue, nos dias estabelecidos no calendario de 09h as 15h.

Rua Tomas de Vila Nova, n° 300, Centro - 4° Andar - Ala Sul — Prédio HUGV.
CEP 69020-170, Manaus-Am. E-mail: cerem.am@gmail.com
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PROCESSO SELETIVO UNIFICADO PARA RESIDENCIA MEDICA DO
ESTADO DO AMAZONAS

AMAZONAS - CEREM-AM SOLICITACAO DE ISENCAO
(Antes de fazer a solicitagdo, tomar conhecimento da resolu¢ao CNRM N° 07 de 20/10/2010)

Nome Completo:

Data de Nascimento: Sexo: () F ()M

RG: Orgdo Emissor: Data de Emissao:

CPF: NIS*:

Endereco:

Bairro: Cidade: CEP: Estado:
Telefone: E-mail:

Nome da Mae:

* NIS — Numero de Identificagdo Social (Cadastro Unico). Solicito por meio desta isengdo da taxa de
inscrigdo do Processo de Selecdo Publica para Programas de Residéncia Médica do HEINSG, conforme
Resolugdo CNRM n° 07 de 20/10/2010.

Declaro, sob as penas da Lei, que me enquadro em condi¢cio disposta na mencionada Resolucio.
Assinalar com X na primeira coluna:

Art. 4° - item I Juntar comprovante de vencimento/salario mensal, bem como declaragdo de proprio punho
que ndo possui dependente.

Art. 4° - item II Juntar comprovante de vencimento/salario mensal, bem como declaragdo de proprio
punho que possui até 2 dependentes.

Art. 4° - item III Juntar comprovante de vencimento/salario mensal, bem como declaragdo de prdprio
punho que possui mais de 2 dependentes.

Art. 4° - item IV Comprovar renda familiar mensal igual ou inferior a 3 salarios minimos ou renda
individual igual ou inferior a dois salarios minimos.

Art. 4° - item V Juntar inscri¢do no Cadastro Unico.

Art. 4° - item VI Comprovar ser membro de familia de baixa renda nos termos do Decreto n® 6.135/2007.

Manaus, de de

Assinatura do Participante.

Este formulario devera ser enviado, através do e-mail: cerem.am@gmail.com, juntamente com a documentagdo comprobatoria da

solicitag@o, de forma legivel e atualizada, conforme Resolugdo CNRM n° 07 de 20/10/2010.

Rua Tomas de Vila Nova, n° 300, Centro - 4° Andar - Ala Sul — Prédio HUGV.
CEP 69020-170, Manaus-Am. E-mail: cerem.am@gmail.com
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PROCESSO SELETIVO UNIFICADO PARA RESIDENCIA MEDICA DO
ESTADO DO AMAZONAS

AUTODECLARACAO ETNICO-RACIAL

(nome), (nacionalidade), (estado civil), (profissao), inscrito(a), CPF sob n° (informar) e
no RG n° (informar), residente ¢ domiciliado a (endereco), declaro para fim especifico
de atender ao edital do processo seletivo da (nome), que sou (informe se preto, pardo ou
indigena).

Estou ciente de que a prestacio de informagdes falsas relativas as exigéncias
estabelecidas quanto a autodeclaragdo resultariam na desclassificagdo do processo
seletivo e recusa ao cancelamento da matricula no curso, além das penas previstas em

lei, o que pode acontecer a qualquer tempo.

(municipio)-(UF), dia de (més) de (ano).

(assinatura)

(nome)

Rua Tomas de Vila Nova, n° 300, Centro - 4° Andar - Ala Sul — Prédio HUGV.
CEP 69020-170, Manaus-Am. E-mail: cerem.am@gmail.com
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PROCESSO SELETIVO UNIFICADO PARA RESIDENCIA MEDICA DO
ESTADO DO AMAZONAS

FORMULARIO DE SOLICITACAO — CANDIDATA LACTANTE

1. DADOS PESSOAIS DA CANDIDATA
Nome completo:

CPF:

RG: Orgao Expedidor: UF:

Data de nascimento: / /

Enderego completo:

Telefone: ( )

E-mail:

2. INFORMACOES SOBRE A LACTACAO
Possui filho(a) em fase de amamentagao? () Sim () Nao

Nome da crianga:

Data de nascimento da crianga: / /

Idade atual (em meses):

A candidata estd amamentando exclusivamente? () Sim () Nao () Amamentagdo
mista

3. SOLICITACAO DE DIREITO DA CANDIDATA LACTANTE
( ) Sala reservada para amamentagdo e/ou ordenha durante a permanéncia no local de
prova.

() Tempo adicional conforme previsto em edital para lactantes.

( ) Acesso autorizado de acompanhante para cuidar do lactente durante a prova, em
ambiente separado.

() Outro (especificar):

4. DADOS DO ACOMPANHANTE (se aplicavel)
Nome completo:

CPF:

Telefone: ( )

Rua Tomas de Vila Nova, n° 300, Centro - 4° Andar - Ala Sul — Prédio HUGV.
CEP 69020-170, Manaus-Am. E-mail: cerem.am@gmail.com
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Vinculo com a crianga: () Pai () Familiar ( ) Responsavel legal () Outro:

5. DOCUMENTOS ANEXADOS
() Certidao de nascimento da crianca

() Documento de identificacdo da candidata
() Documento de identificacao do acompanhante (se houver)
() Declaragao de amamentacao emitida pela candidata

() Outro (especificar):

6. DECLARACAO DA CANDIDATA

Declaro, sob responsabilidade legal, que as informagdes prestadas neste formulério sdo
verdadeiras e que estou ciente das regras estabelecidas no edital do Processo Seletivo de
Residéncia Médica — CEREM-AM.

Manaus, de de 2025.

Assinatura da candidata
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