Telefone para contato: (PREENCHER EM LETRA DE FORMA)

E-mail:
Em, de de
Ao
Diretor Clinico do HCFAMEMA
(diretoria.clinica@hcfamema.sp.gov.br)
Eu, )
CRM/SP n° , graduado(a) em medicina pela (Instituicdo de Ensino)

, venho pelo presente solicitar ESTAGIO

VOLUNTARIO E NAO REMUNERADO, na especialidade/disciplina de

, o periodo de [ a [/

Atenciosamente,

(assinatura)

Anexo:
e Ficha Cadastral;

e Certiddo de Conclusdo ou do Diploma de Gradua¢do do Curso Médico ;

Declaracdo de Concluséo ou Certificado de Residéncia Médica (se pré-

requisito/transferéncia);

Carteira de registro definitivo do CREMESP;

Apolice de Seguro Contra Acidentes Pessoais;

01 foto 3x4 Apds aprovacdo

R$ 5,00 (taxa de emisséo de crachd).
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