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ASSOCIAGAO DE MEDICINA
INTENSIVA BRASILEIRA

DECLARAGAO DE EXPERIENCIA PROFISSIONAL EM MEDICINA INTENSIVA PEDIATRICA

INTERESSADO:

CRM RG

Instituicdo que fornece a declaragao:

Cidade Estado

Solicitante: AMIB - Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira

Finalidade: Concurso para Obtencdo do Titulo de Especialista em Medicina Intensiva Pediatrica
A

Comissdo do Titulo
Senhor Presidente,

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

[] Autbnomo [] Contratado/CLT [ Servidor Piblico  [] Outro:

Desempenhando sua fungdo junto ao setor de Terapia Intensiva como:

[] Diarista (rotineiro) [] Plantonista [] Chefe

com carga horaria semanal de horas, desde /] a /  /

Atualmente continua atuando na UTI da instituigdo [] SIM []NAO

LOCAL E DATA

Chefe / Coordenador da UTI Diretor Clinico / ou Administrativo

Nome Legivel Nome Legivel:

CRM:

(DDD) tel./ramal

(DDD) Fax

Para mais de uma Declaragdo utilize cdpia xerox; nao utilize outro tipo de impresso.

Utilize o verso para informagdes suplementares, caso julgue necessdrio. Preencha todos os campos; impressos

incompletos ndo serdo aceitos.
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