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ANEXO I DA PORTARIA HSPM Nº 18, DE 09 DE MAIO 2023. 

 

PROCESSO SELETIVO PARA PRECEPTORIA 

 

 

 

Programa de Residência Médica em: 

_______________________________________________________________ 

 

Cenário de Prática de Residência Médica em: 

_______________________________________________________________ 

 

Período de Inscrição (15 dias corridos): de ___/___/20___ A ___/___/20___ 

 
Estou ciente que deverei informar à equipe da Clínica, por escrito e com ciência 

de todos os médicos (conforme anexo), sobre o período de inscrição de 

processo seletivo, para que manifestem interesse em se inscrever no período 

acima, mediante preenchimento de Ficha de Inscrição e entrega de Currículo 

Médico, na COREME. 

Após a avaliação dos documentos, será agendada entrevista com os 

candidatos, conforme critérios estabelecidos em Portaria. 

 

 

DATA: ____/____/ 20___.  
Carimbo e assinatura do Coordenador 
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ANEXO I - verso 

 
PROCESSO SELETIVO PARA PRECEPTORIA 

 

INTERESSADOS DEVERÃO PREENCHER FICHA INSCRIÇÃO E ENTREGAR CURRÍCULO NA COREME. 

 

Nome Completo RF. Tem interesse? 

     SIM          NÃO 

     SIM          NÃO 

     SIM          NÃO 

     SIM          NÃO 

     SIM          NÃO 

     SIM          NÃO 

     SIM          NÃO 

     SIM          NÃO 

     SIM          NÃO 

     SIM          NÃO 

     SIM          NÃO 

     SIM          NÃO 

     SIM          NÃO 

     SIM          NÃO 

     SIM          NÃO 

     SIM          NÃO 

     SIM          NÃO 

     SIM          NÃO 

     SIM          NÃO 

     SIM          NÃO 

     SIM          NÃO 

     SIM          NÃO 

     SIM          NÃO 

 

Preenchido pela COREME 

PROTOCOLO 

Ass.:______________________ 

Data: _____________________ 


