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PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO \

I_I UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE - FURG
~— COMISSAO DE RESIDENCIA MEDICA - COREME

FICHA DE CADASTRO NO SCNES - HU/FURG

*NOME:

*NOME DO PAI:

*NOME DA MAE:

*NATURALIDADE: ESTADO:

NACIONALIDADE:

*ENDERECO:

*BAIRRO: *CIDADE:

ESTADO: *CEP:

*TELEFONE FIXO: *TELEFONE CELULAR:

*DATA DE NASCIMENTO:

*IDENTIDADE: *DATA EMISSAO: *ORG. EXPEDIDOR:
*CPF:

*ESPECIALIDADE: *NUMERO CONSELHO:
E-MAIL:

“DATA DE INICIO DAS ATIVIDADES:

*CARGA HORARIA: 60 HORAS

(*) CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO
VINCULACAO

MEDICO RESIDENTE [X



