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SELEÇÃO PÚBLICA DE PROVAS E TÍTULOS PARA ADMISSÃO DE MÉDICOS COMO COOPERADOS UNIMED FRANCISCO BELTRÃO

ANEXO I – FICHA DE INSCRIÇÃO
Edital 01/2021

	Nome Completo do Candidato (sem abreviaturas)
	

	Especialidade pretendida (conforme edital item 2) 
	

	CPF
	
	RG
	
	UF
	

	CRM-PR 
	
	Data de nascimento 
	
	
	

	Nacionalidade 
	
	
	

	Filiação
	

	Endereço residencial com CEP 
	

	Telefone Residencial 
	
	Celular pessoal 
	

	Endereço eletrônico pessoal 
	
	WhatsApp
	 

	Endereço comercial com CEP 1 
	

	Município/Estado
	

	Telefone comercial 
	
	Celular comercial 
	

	Endereço comercial com CEP 2 
	

	Município/Estado
	

	Telefone comercial 
	
	Celular comercial 
	

	
	
	
	

	Endereço eletrônico pessoal 
	
	WhatsApp
	

	Endereço eletrônico comercial 
	

	Especialidade Médica 1 
	

	Especialidade Médica 2 
	

	Portador de necessidades especiais sim ou não – especifique 
	(___) SIM          (___) NÃO

	Mae lactante sim ou não
	(___) SIM           (___) NÃO


Declaro que os documentos obrigatórios para a efetivação da inscrição e habilitação à participação do processo de seleção, a seguir relacionados, são cópias digitalizadas (pdf) legíveis dos originais. Assumo exclusiva responsabilidade pelo envio eletrônico e veracidade dos documentos. Documentos anexos (Marque SIM ou NÃO de acordo com os documentos anexado de acordo com item 5.1.1 do Edital):
	SIM/NÃO
	TIPO DE DOCUMENTO

	 
	Ficha de inscrição devidamente preenchida (Anexo I)

	
	2 (duas) foto 3x4 de camisa ou jaleco com fundo branco

	 
	Comprovante de pagamento da taxa de inscrição

	 
	Cópia do diploma de Graduação em Medicina

	 
	Cópia da carteira do CRM/PR

	 
	Cópia da Carteira de Identidade (RG)

	 
	Cópia do CPF

	 
	Cópia da certidão negativa de débito emitida pelo CRM/PR

	 
	Cópia da Ficha Cadastral de Autônomo emitido pela Prefeitura Municipal de Francisco Beltrão ou de cidades da área de sua abrangência.

	 
	Cópia do Número de Inscrição do Trabalhador (NIT) do candidato junto à Previdência Social; 

	 
	Cópia do Título de Especialista /Área de Atuação registrado no Conselho Regional de Medicina da Paraná - CRM/PR

	 
	Cópia de certificados de residência médica, mestrado, doutorado e/ou pós-graduação reconhecidos pelo MEC

	
	Comprovação de plantão (sobreaviso) na especialidade e em Hospital credenciado à Unimed Francisco Beltrão

	
	Formulário de condições especiais (se for o caso), conforme Anexo III

	 
	Declarações, conforme Anexo V

	 
	Declarações, conforme Anexo VI

	 
	Autorização para visita da Gestão de Rede da Cooperativa, conforme Anexo VII

	
	Declaro estar ciente e de acordo com as normas constantes do Edital nº 01/2021 e da Instrução Normativa IV/2020, bem como que os dados informados são expressão de verdade e de minha inteira responsabilidade. 
Autorizo a Unimed Francisco Beltrão – Cooperativa de Trabalho a utilizar os dados pessoais fornecidos no preenchimento desta ficha de inscrição, a fim de possibilitar a participação no procedimento de seleção; assim como, na hipótese de aprovação, utiliza-los em documentos necessários à admissão no quadro social da Cooperativa e para possibilitar a prestação dos serviços.
​​​​​​​​​​​​​_____________________________________________

Assinatura Candidato
(Igual ao do documento de identidade encaminhado com a documentação
Francisco Beltrão________/__________/20___.
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