
 

 

 

 

CADASTRO PROCESSO 
 SELETIVO DE RESIDÊNCIA MÉDICA 2016 

PROVA DIA 13/11/2016 

 

Preencher com letra legível! 
NOME:                        

INSTITUIÇÃO: HOSPITAL DAS CLINICAS DA UFMG/FACULDADE DE MEDICINA 
 
 

SETOR/TRABALHO:  
 

ENDEREÇO (RUA, A V. ETC): 
AV. PROFESSOR ALFREDO BALENA  

N° 190 BAIRRO: 
SANTA EFIGÊNIA 

CIDADE – ESTADO:  
BELO HORIZONTE / MG 

CEP: 
30130-100 

ESTADO CIVIL:  
CELULAR:                        
 
TELEFONE SERVIÇO: 
 

INSS Ou PIS: 

 

UFMG  

SIAPE: 

MATRICULA:  

CPF: 

 

DATA DE NASC.: 

 

CARTEIRA DE IDENTIDADE: 

 

DATA DE EXPEDIÇÃO:                                    ÓRGÃO EXPEDIDOR:                                        

Email: 

 

FUNDEP MATRICULA: 

FUNÇÃO SERÁ DIVULGADA DEPOIS 

 
BELO HORIZONTE,  09  D E  NOVEMBRO   DE  2016 

 
 

 

 

__________________________________________________ 

ASSINATURA 

 


