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DEPARTAMENTO DE CLINICA MEDICA

FICHA DE INSCRI(;AO
PROGRAMA DE MONITORIA DE GRADUACAO
DISCIPLINA: CLINICA MEDICA 1l - LABORATORIO DE
SIMULACAO

INSCRICAO N°

A SER PREENCHIDO PELO CANDIDATO, OU PROCURADOR, NO ATO DA INSCRICAO

Nome do Candidato:

Periodo Atual :

Data de Nascimento : / /

Telefones para contato:
e-mail:

Carteira de Identidade: CPF:

Apresentar no ato:
Carteira de Identidade e CPF (c6pia)

____ _RSG
Texto explicando a importancia da simulagéo no ensino médico (01 pagina)
Ficha de inscricdo com o quadro de disponibilidade preenchido

Curriculum (preferéncia lattes)

QUADRO DE DISPONIBILIDADE DE HORARIO

MANHA TARDE

Declaro que as informacdes acima séo verdadeiras e que li o Edital e que estou de acordo com ele e com as
informacdes dessa Ficha de Inscrigdo.

Asinatura do Candidato ou do Procurador
Data: [ [/




