RARESY

Apoio as Residéncias em Saude

SELEGAO UNIFICADA PARA RESIDENCIA MEDICA - PSU/RESMED/CE-2018

RECURSO INSCRIGAO

NOME DO PARTICIPANTE:

ESPECIALIDADE: CPF

E-MAIL TELEFONE CONTATO:

SITUAGAO DA INSCRIGAO:

() Auséncia de pagamento () Documento (s) comprobatério (s) ( )

() Pedido de atendimento especial Outros

Argumentagao do participante com letra legivel.
(Se necessario, use 0 verso.)

Fortaleza, CE___ de de

Assinatura do Participante

O formulério preenchido e assinado devera ser enviado para e-mail: documentos@resmedceara.ufc.br, com os documentos comprobatérios em

conformidade com o Manual do Participante (Edital).




