
 
Candidato(a):    

 

Endereço:   

 

  CEP: Cidade:   Estado:   

Telefone(s):    Fax:    

Data de Nascimento:  Cidade:  Estado:     

Carteira de Identidade: Órgão Emissor: CPF:    

CRM:    

Formação: Pós-Graduação de nível superior em:        

Instituição: Ano:     

Ocupação atual:      

Instituição/Órgão: Desde:    

 

O(a) abaixo assinado(a) requer sua inscrição à seleção para ingresso no Programa de Treinamento 

Avançado na Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Goiás, ano letivo 2023. 

Declara ter conhecimento do conteúdo do Edital e estar de acordo com as normas de seleção, bem como 

acatar as decisões tomadas pelo Departamento desta Faculdade, que realiza o processo seletivo, nos casos omissos. 

 

 

 

Assinatura e carimbo do (a) candidato (a) 

 

 

 
Declaro, sob as penas da lei, que as informações prestadas neste formulário são verdadeiras. 

 

 
 Goiânia, / /  

Serviço Público Federal 
MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIÁS 
FACULDADE DE MEDICINA 

CENTRO DE REFERÊNCIA EM 
OFTALMOLOGIA DA UFG 

ANEXO II 
REQUERIMENTO DE INSCRIÇÃO 

PROCESSO SELETIVO - TREINAMENTO AVANÇADO 

Ano: 2023 

 
DEPARTAMENTO DE CIRURGIA DA FACULDADE DE MEDICINA DA UFG 

 

ÁREA: .................................................................................................................................................................... 

 

EDITAL Nº ............................................................................................................................................................  

 


