
















 
 

 COMISSÃO DE RESIDÊNCIA MÉDICA 

SOCIEDADE BENEFICENTE SÃO CAMILO- HOSPITAL 
SÃO CAMILO E SÃO LUÍS 

 

FICHA DE INSCRIÇÃO 
 

 

 

 
 

01 – NOME COMPLETO: 

02 – ENDEREÇO: 

 

Nome do logradouro: 

Número: Apto: 

Bairro: Complemento: 

CEP: Cidade: UF: 

03 – TELEFONE(S): 

04 – FAX: 

05 – E-MAIL: 

06 – PROGRAMA SELECIONADO: 

(  ) Anestesiologia  

07 – LOCAL DA ANALISE CURRICULA R: 

 

(  ) Macapá/AP  

Declaro conhecer o Edital do Processo Seletivo da COREME HSCSL e estou plenamente ciente e de acordo quanto às suas 

exigências. 

 

 

  /  /      

Data Assinatura 

 

 

 

Foto 3x4 


