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Anexo lll

DECLARAGCAO DE RESPONSABILIDADE SOBRE A VERACIDADE DA DOCUMENTACAO
E DAS INFORMAGOES PRESTADAS

Eu, ,

portador(a) do RG . . - eCPF . - , me responsabilizo sob as penas
do Art. 299 e do Art. 171 do Cédigo Penal, pela veracndade da documentacdao e das informagdes
apresentadas para Inscricdo no Concurso de Titulo de Especialista em Medicina Intensiva (TEMI) / Area

Adulto, da AMIB - Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira, em convénio com a Associacdo Médica
Brasileira (AMB), conforme o Edital.

Declaro estar de acordo com as condi¢Ges estabelecidas no Edital e assumo responsabilidade, podendo vir
a responder civil e criminalmente em caso de nao veracidade.

Estou ciente ainda de que a ndo veracidade de informacdes por mim prestadas, poderd acarretar no
cancelamento da inscricdo no Concurso, ou na anulacdo do TEMI, se for o caso, independente da época em
qgue for constatada, e que o deferimento da Inscricdo para o Concurso ndo significa garantia de direito a
participacdo no Concurso ou ao recebimento do TEMI.

DOCUMENTAGAO APRESENTADA

Assinale, na relagio abaixo, os documentos enviados 3 AMIB para o Concurso de Especialista em Medicina Intensiva/Area —
Adulto.

REQUISITOS

O Certificado de conclus3o do Curso de Medicina — AUTENTICADO EM CARTORIO;

[0 Comprovante de Pagamento da Taxa anual (2021) do CRM ou declarag¢do de quitagido emitida pelo CRM;

[ Certificado de Conclusdo do Programa Especializagdo em Medicina Intensiva (PEMI) credenciado pela AMIB;

O Certificado de Conclusdo da Residéncia Médica em Medicina Intensiva — AUTENTICADO EM CARTORIO;

[ Declaragéo de Experiéncia Profissional em Medicina Intensiva (experiéncia profissional caracterizada pela jornada
de trabalho de, no minimo, 20 (vinte) horas semanais como plantonista em UTI, por periodo de pelo menos 4(anos)
anos, sendo que essa atividade deve ser ininterrupta nos Ultimos dois anos.) FIRMAS RECONHECIDAS EM CARTORIO
do Diretor Clinico ou Administrativo do Hospital e do Coordenador da UTI (ndo podem ser a mesma pessoa);

[ Certificado de Conclusdo da Residéncia Médica, Registro de Qualificagdo de Especialista- RQE, Titulo de Especialista
ou Declaracgdo de Experiéncia Profissional (FIRMAS RECONHECIDAS EM CARTORIO (n3o podem ser a mesma pessoa)
em drea de pré-requisito em Medicina Intensiva

Data: / /2021.

Assinatura do Candidato com FIRMA RECONHECIDA EM CARTORIO
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