NRESY

Apoio as Residéncias em Saude

SELEGAO UNIFICADA PARA RESIDENCIA MEDICA - PSU/RESMED/CE-2019

RECURSO DO EXAME PRATICO (contetido da avaliagio)

NOME DO PARTICIPANTE

ESPECIALIDADE: CPF

E-MAIL TELEFONE CONTATO:

PRE-REQUISITO: ( ) CLINICA MEDICA () CIRURGIA GERAL ( ) PEDIATRIA ( ) OBSTETRICIA E GINECOLOGIA

Numero da questéo [ ]

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

Fortaleza, CE___de de

Assinatura do Participante

O formuldrio preenchido e assinado devera ser entregue, nos dias estabelecidos no Manual do Participante, anexo lll de 09h &s 15h, na Rua: Coronel Nunes
de Melo — S/N, Rodolfo Tedfilo, Fortaleza- Ceara, no 12 Andar dos Ambulatérios Especializados do Hospital Universitario Walter Cantideo — UFC/CE (ILHAS).




