ARESK

Apoio as Residéncias em Saude

RECURSO EXAME ESCRITO (OBJETIVO)

NOME DO CANDIDATO:

CPF: PROFISSAO:
E-MAIL: TELEFONE:
Ndmero da questédo: () Gabarito preliminar: () Resposta do participante: ()

Fortaleza, / /

Assinatura do candidato

O formulario preenchido e assinado devera ser entregue, nos dias estabelecidos no Manual do Participante, Anexo Il
(Calendario) de 08h as 16h, na Rua: Coronel Nunes de Melo — S/N, Rodolfo Tedfilo, Fortaleza- Ceara, no 1° Andar dos
Ambulatdrios Especializados do Hospital Universitario Walter Cantidio — UFC/CE (ILHAS).




