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DITAL DO CONCURSO PARA OBTENGAO DO CERTIFICADO COM AREA DE ATUAGAO EM MEDICINA

INTENSIVA PEDIATRICA 2022
ANEXO | - DECLARAGAO DE EXPERIENCIA PROFISSIONAL EM MEDICINA INTENSIVA PEDIATRICA

INTERESSADO:

CRM CPF RG

Instituicdo que fornece a declaragdo:

Cidade Estado Tel:

Telefone de contato do setor de Cadastro Médico da Instituicdo: ( )

Solicitante: AMIB - Associagdo de Medicina Intensiva Brasileira / SBP — Sociedade Brasileira de Pediatria
Finalidade: Concurso para Obtengédo do Titulo de Especialista em Medicina Intensiva Pedidtrica

A

Comissdo do Titulo

Senhor Presidente,

Declaramos que o Médico acima identificado exerce atividade profissional nesta instituigdo, na qualidade de:

Declaramos que o médico identificado exerce atividade profissional nesta institui¢cdo, na qualidade de:

O Auténomo / PJ O Contratado / CLT O Servidor Publico [ Outro:

Desempenhando sua fungdo junto ao setor de Terapia Intensiva como:
[ Diarista (rotineiro) [ Plantonista [ Chefe

Com carga horéria semanal de ( ) horas, desde / / a / /
Atualmente continua atuando na UTI da institui¢do? Osim O NAO
Local e Data
Chefe / Coordenador da UTI Diretor Clinico / ou administrativo do Hospital
Nome Legivel
Nome Legivel CRM:
CRM: (DDD) tel./ramal

(DDD) tel./ramal

Afirmo estar ciente da responsabilidade da veracidade destas informag6es e que, sendo confirmada incorre¢do das
mesmas, o candidato por mim qualificado tera sua inscricdo impugnada
Para mais de uma Declaragdo, utilize o nimero necessdrio de cdpias. Ndo utilize outro tipo de impresso.
Utilize o verso para informagdes suplementares, caso julgue necessdrio.
Preencha todos os campos. Atengéo para: horas semanais por extenso e datas com DD/MM/AAAA
0 impresso incompleto ndo serd aceito
ATENGAO: Néo serd aceita declaracéo rasurada
As assinaturas deverdo ter firmas reconhecidas em cartdrio ou digitalmente gerada no formato CAdES e seguir o padrdo AD-RB (Assinatura
Digital com Referéncia Bdsica).

Assinatura do candidato
A assinatura devera ter firma reconhecida em cartério ou digitalmente
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