REQUERIMENTO DE ISENÇÃO DA TAXA DE INSCRIÇÃO E DECLARAÇÃO DE HIPOSSUFICIÊNCIA

 PROCESSO SELETIVO PROGRAMA DE RESIDÊNCIA MÉDICA 2015
Nos termos do edital nº 01/2014, do Processo Seletivo para o Programa de Residência Médica 2015, requeiro a isenção do pagamento da taxa de inscrição e apresento declaração:
IDENTIFICAÇÃO DO REQUERENTE:

*Nome: ___________________________________________________________________________________________________

*Nome da Mãe: ____________________________________________________________________________________________

Cargo Pretendido:____________________________________________________ Código do Cargo:_______________________

Endereço:______________________________________________________________________________________Nº: ________

Bairro: _________________________________________________________________________ CEP: _____________________ 

Complemento: _____________________________________________________________________________________________

Cidade: _______________________________________________________________________________________ UF: ________ 

Tel. Residencial: (____) _________________ Tel. Comercial: (____) ________________ Tel. Celular: (____) _________________

*CPF: ________________________________    *Data de Nascimento: ______ / ______ / _____________

*Carteira de Identidade: _____________________________________ UF: ______ Órgão Emissor: _________________________

*Data de Expedição: ______ / ______ / _____________

*NIS (Número de Identificação Social) n°: _____________________________________________

E-mail: _______________________________________________________________________________________________________________

DECLARAÇÃO DE HIPOSSUFICIÊNCIA FINANCEIRA

Declaro, para efeito de solicitação de concessão da isenção de pagamento da taxa de inscrição do concurso público supracitado, que apresento condição de Hipossuficiência Financeira e que atendo ao estabelecido no edital nº 01/2014, em especial o item 4.6 e seus subitens.

Declaro também estar ciente de que a veracidade das informações e documentações apresentadas é de minha inteira responsabilidade, podendo a Comissão do Processo Seletivo, em caso de fraude, omissão, falsificação, declaração inidônea, ou qualquer outro tipo de irregularidade, proceder o cancelamento da inscrição e automaticamente a eliminação do Processo Seletivo, podendo adotar medidas legais contra minha pessoa, inclusive as de natureza criminal.

__________________________________________

Assinatura do Candidato
