ANEXO I: MODELO DE PROCURAÇÃO E DECLARAÇÃO DE AUTENTICIDADE DAS INFORMAÇÕES PRESTADAS E DOS DOCUMENTOS ANEXADOS PARA MATRÍCULA E DE COMPROMISSO DE APRESENTAÇÃO DOS DOCUMENTOS ORIGINAIS

PROCESSO SELETIVO PÚBLICO PARA INGRESSO NA RESIDÊNCIA MÉDICA 

EDITAL DE ABERTURA Nº 07/2023

Eu (nome completo), (nacionalidade), (estado civil), (profissão), portador do documento de identidade nº (número), expedido por (nome do Órgão expedidor/UF), CPF nº (número), residente a (endereço completo, com logradouro, nº, complemento, bairro, município, estado e CEP), candidato(a) à vaga na Residência Multiprofissional em Saúde/Residência Integrada em Saúde da Escola de Saúde Pública (RMS/RIS - ESP) da Secretaria Estadual da Saúde (SES) do Rio Grande do Sul, Programa (nome do Programa), nomeio e constituo meu bastante procurador o(a) Senhor(a) (nome completo), (nacionalidade), (estado civil), (profissão), portador do documento de identidade nº (número), expedido por (nome do Órgão expedidor/UF), CPF nº (número), residente a (endereço completo, com logradouro, nº, complemento, bairro, município, estado e CEP), para o fim específico de efetivar minha matrícula e entregar a documentação necessária para a mesma no referido Programa.

Declaro que assumo inteira responsabilidade pelas informações prestadas e autenticidade das cópias dos documentos entregues, comprometendo-me a apresentar os originais até o primeiro dia do início das atividades da Residência, no dia 01 de março de 2024.
Tenho ciência de que a falta de veracidade dessas informações acarretará minha exclusão do Processo Seletivo ou o cancelamento de minha matrícula.

(local), (data), (assinatura), (nome completo), (número do documento de identidade), (Órgão expedidor), (UF)

ANEXO II: FORMULÁRIO DE MATRÍCULA
PROCESSO SELETIVO PÚBLICO PARA INGRESSO NA RESIDÊNCIA MÉDICA 

EDITAL DE ABERTURA Nº 07/2023

DADOS PESSOAIS:
	 Nome Completo:
DN:
_/
/


	 Naturalidade:
	UF:
	Nacionalidade:
	Sexo: ( ) Fem ( ) Masc

	 Nome da mãe:
_ 

 Nome do pai:
 


	 Programa:
	Profissão:


FORMAÇÃO:
	Graduação:
	Instituição:
	Ano:

	Residência:
	Instituição:
	Ano:


DOCUMENTOS
	 Nº da carteira de identidade:
	 Órgão expedidor:
	UF:
	

	 Nº do CPF:
	 Cert. de Reservista:
	

	 Nº do registro profissional (Conselho):
	UF:
	

	Nº do título eleitoral:
	Zona:
	Seção:
	


ENDEREÇO RESIDENCIAL:
	 Rua/Av.:
	Nº:
	Compl:

	 Bairro:
	Cidade:
	UF:
	CEP:

	 Telefone 1: (
)
-_ 

	Telefone 2: (
)     _-   _
	E-mail:


REFERÊNCIA FAMILIAR:
	 Nome Completo:
	Grau de Parentesco:

	 Rua/Av.:
	Nº:
	Compl:

	 Bairro:
	Cidade:
	UF:
	CEP:

	Telefone 1: (_   )
- 

	Telefone 2: (_   )
- 

	E-mail:


Porto Alegre,___ de ______________de 2024
	 SHAPE 



Assinatura Candidato
	 SHAPE 



Assinatura do responsável pela Matrícula


ANEXO III: TERMO DE COMPROMISSO DE ENTREGA DA CARTEIRA DE IDENTIDADE PROFISSIONAL DO CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO RIO GRANDE DO SUL (CREMERS) 

PROCESSO SELETIVO PÚBLICO PARA INGRESSO NA RESIDÊNCIA MÉDICA 

EDITAL DE ABERTURA Nº 07/2023


Eu (nome completo), (nacionalidade), (estado civil), portador do documento de identidade nº (número), expedido por (nome do Órgão Expedidor/UF), CPF nº (número), residente a (endereço completo, com logradouro, nº, complemento, bairro, município, estado e CEP), candidato(a) à vaga no Programa de Residência Médica em (nome do Programa), declaro que:

(   ) Entrego apenas o protocolo de encaminhamento do Documento de Inscrição no CREMERS, em virtude da data prevista para a entrega do Documento Definitivo, comprometendo-me com a entrega deste até 31 de março de 2024, sob pena de cancelamento da matrícula

(   ) Em virtude da data prevista para formatura e os prazos exigidos pelo CREMERS,  justifico a não entrega do protocolo de encaminhamento do Documento de Inscrição, comprometendo-me com sua entrega até a data de assinatura do Termo de Outorga e Aceitação de Bolsa, assim como pela entrega do Documento Definitivo até 31 de março de 2024, sob pena de cancelamento da matrícula.

(  ) Entrego apenas do protocolo de transferência do Documento de Inscrição pelo CRM de (Unidade Federativa)  para o CREMERS, em virtude da data prevista para a entrega do Documento Definitivo, comprometendo-me com sua entrega até 31 de março de 2024, sob pena de cancelamento da matrícula. 
(local), (data), (assinatura), (nome completo), (número do documento de identidade)-(Órgão expedidor)/(UF).
ANEXO IV: DECLARAÇÃO DE NÃO TER CURSADO OU ESTAR CURSANDO OUTRA RESIDÊNCIA NO MESMO PROGRAMA EM QUE ESTÁ SE MATRICULANDO, DE TER CONCLUÍDO NO MÁXIMO UM PROGRAMA DE RESIDÊNCIA DIFERENTE DO QUE ESTÁ SE MATRICULANDO, ASSIM COMO DE COMPROMISSO DE DEDICAÇÃO INTEGRAL E EXCLUSIVA AO PROGRAMA
PROCESSO SELETIVO PÚBLICO PARA INGRESSO NA RESIDÊNCIA MÉDICA 

EDITAL DE ABERTURA Nº 07/2023

Eu (nome completo), (nacionalidade), (graduação profissional), (estado civil), portador do documento de identidade nº (número), expedido por (nome do Órgão expedidor)/(UF), residente a (endereço completo, com logradouro, nº, complemento, bairro, município, estado e CEP), candidato(a) à vaga na Residência Multiprofissional  em Saúde/Residência Integrada em Saúde da Escola de Saúde Pública (RMS/RIS - ESP) da Secretaria Estadual da Saúde (SES) do Rio Grande do Sul, declaro que não cursei nem estou cursando Programa de Residência no mesmo Programa em que estou me matriculando e que concluí no máximo uma Residência em Programa diferente da que estou me matriculando. Declaro, também, que não exercerei qualquer  outra atividade laboral ou acadêmica, com ou sem remuneração, ou que exijam dispensa ou descumprimento do regime de 60 (sessenta) horas semanais, concomitantemente ao  Programa de Residência Integrada em Saúde da ESP/SES/RS.

Tenho ciência de que a falta de veracidade dessas informações acarretará o cancelamento de minha matrícula.

(local), (data), (assinatura), (nome completo), (número do documento de identidade)- (Órgão expedidor)/(UF)

ANEXO V: DECLARAÇÃO DE AUTENTICIDADE DOS DOCUMENTOS  ENVIADOS   DIGITALMENTE E DE COMPROMISSO DE APRESENTAÇÃO DOS DOCUMENTOS ORIGINAIS

PROCESSO SELETIVO PÚBLICO PARA INGRESSO NA RESIDÊNCIA MÉDICA 

EDITAL DE ABERTURA Nº 07/2023

Eu (nome completo), (nacionalidade), (graduação profissional), (estado civil), portador do documento de identidade nº (número), expedido por (nome do Órgão  expedidor)/(UF), residente a (endereço completo, com logradouro, nº, complemento, bairro, município, estado e CEP), candidato(a) à vaga na Residência Multiprofissional em Saúde/Residência Integrada em Saúde da Escola de Saúde Pública (RMS/RIS - ESP) da Secretaria Estadual da Saúde (SES) do Rio Grande do Sul, declaro que a documentação enviada por meio digital para a matrícula na RMS/RIS – ESP corresponde fielmente aos documentos originais, os quais comprometo-me a apresentar até o primeiro dia do início das atividades da Residência, no dia 01 de março de 2023.
Tenho ciência de que a falta de veracidade dessas informações acarretará o cancelamento de minha matrícula.

(local), (data), (assinatura), (nome completo), (número do documento de identidade), (Órgão expedidor), (UF)

ANEXO VI : FORMULÁRIO DE CADASTRO DE CREDOR – AFE/FPE
PROCESSO SELETIVO PÚBLICO PARA INGRESSO NA RESIDÊNCIA MÉDICA 

EDITAL DE ABERTURA Nº 07/2023

SECRETARIA DA SAÚDE INCLUSÃO - PESSOA FÍSICA
DADOS DO CREDOR:
1. CPF:  



e PIS
ou INSS  


2. NOME:  

3. ENDEREÇO COMPLETO:

Logradouro (Rua/Av):  





                                                                                           Número:
Complemento:

Bairro:

 Município:




CEP:

 Telefone: (        )

-  

4. CONTA BANCÁRIA:

4.1- Incluir:

Banco: (        )

Ag.:
 Conta Corrente:
Contrapartida:
 4.2- Incluir:

Banco: (        )

Ag.:
 Conta Corrente:
Contrapartida:
 4.3- Incluir:
Banco: (        )

Ag.:
 Conta Corrente:
Contrapartida:  

RESPONSÁVEL PELAS INFORMAÇÕES E DOCUMENTOS:

Obs:

Em
/
/ 



Carimbo (Nome, Cargo e Id.) e Assinatura

 SHAPE 



PARA USO DA SECCIONAL DA CAGE:

Recebido em:

/

/

 Efetuado em:
/
/

Por:

 Por:  


Devolvido em:
/
/
Por:  

Para: 


