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 Prezado Candidato,   

O presente formulário deverá ser devidamente preenchido e anexado juntamente com seu currículo na 2ª 

fase do processo de seleção, sendo OBRIGATÓRIA A ANEXAÇÃO DOS RESPECTIVOS DOCUMENTOS 

COMPROBATÓRIOS.   

   

Nome   Nº Inscrição   

Especialidade/Área de Atuação     

Faculdade onde cursou a graduação em medicina   Ano de Formação   

Instituição onde cumpriu o pré-requisito   Período   

1. Cursou residência de GO em centro reconhecido e credenciado pela CNRM (incluir nome completo do local 

da residência).   

 (    ) Não   

 (    ) Sim, nome do Local ___________________________________________________________________   

   

2. Apresentação de Trabalho de Conclusão de Curso na residência de GO? (Incluir trabalho completo e data 

de apresentação).   

(    ) Não   

(    ) Sim    

   

3. Participação como ouvinte em Congresso Médico, Jornadas, Simpósios de GO durante a RM de GO? (Incluir 

certificados)  

(    ) Não          

(    ) Sim, ≤ 3   

(    ) Sim, ≥ 4  

   

4. Apresentação de trabalho / pôster em evento científico de GO (incluir certificado).   

(    ) Não   

(    ) Sim, evento nacional   

(    ) Sim, evento internacional   

   

 

 

    
Faculdade de Ciências Médicas   

    
Comissão de Residência Médica   
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5. Publicação de artigo completo em revista indexada durante a graduação ou residência médica (incluir link 

acesso / DOI).   

 

(    ) Não   

(    ) Sim, Lilacs ou Scielo     

(    ) Sim, Pubmed   

  

   

6. Estágios Opcionais de GO em outro Serviço ou Cursos de Capacitação em subárea de Ginecologia ou 

Obstetrícia (incluir certificado).   

(    ) Não   

(    ) Sim, estágios ou cursos não específicos para o curso selecionado (    

) Sim, estágios específicos para o curso selecionado   

   

7. Certificado de proficiência em inglês (incluir certificados).  

(    ) Não   

(    ) Sim   

   

   

  

  

   

   

Data: ____/____/______ Assinatura: ____________________________________    

    
Faculdade de Ciências Médicas   

    
Comissão de Residência Médica   

  
  

    


