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ANEXO | - Ficha de Inscricao

Edital 001/2024

Nome Completo do Candidato

CRM-CE

Especialidade Pretendida/Area de Atuacao pretendida

Instituicao de origem da graduacao: Curso/Habilitacao

Data de conclusao Municipio de atuacéo

Documentos anexos (Marque SIM ou NAO de acordo com os documentos anexado conforme o item 5.1.1 do Edital)

SIM/NAO

TIPO DE DOCUMENTO

UNIMED SOBRAL

2 (Duas) fotos 3x4;

Cépia da carteira do CRM/CE - Conselho Regional de Medicina do Estado de CEARA;

Cépia do Titulo de Especialista registrado no CRM/CE - Conselho Regional de Medicina do Estado de CEARA;

Copia da Carteira de Identidade (CIC);

Coépia do diploma de graduagdo em medicina, CRM/CE - Conselho Regional de Medicina do Estado de
CEARA;

Cdpia da certiddo negativa de débito emitida pelo CRM/CE - Conselho Regional de Medicina do Estado de
CEARA;

Copia da Guia de Recolhimento do ISSQN para o exercicio de 2024, na condigdo de Médico, emitido pela
Prefeitura Municipal de SOBRAL ou de cidades da area de abrangéncia da Unimed SOBRAL;

Indicagdo para admissdo na Cooperativa, preenchendo o anexo Il deste Edital.

[ ]

Declaro, para todos os fins de direito, conhecer e aceitar todos os itens do edital n° 001/2024, relacionado

com a presente inscricao, assumindo as informacdes fornecidas.

Assinatura Candidato (Igual ao do documento de identidade encaminhado com a documentacao)

Sobral / /2024

Campos de preenchimento exclusivo da Unimed Sobral

OBSERVACOES




