Av. ALcénFara Machado, 2576
e INSTITUTO BRASILEIRO DE CONTROLE DO CANCER
13474 4222 COMISSAO DE RESIDENCIA MEDICA - COREME

ancologia PROGRAMA DE RESIDENCIA MEDICA - PRM
ibcc.org.br

Para uso da COREME/IBCC, inscricao nimero:

EDITAL 001/2026 — SELECAO DE CANDIDATOS PARA RESIDENCIA MEDICA
FICHA DE INSCRIGCAO

Programa Pretendido (assinalar a opcao com um X)

I:l Medicina Paliativa |:|Mastologia

Identificagao

Nome do Candidato: Insira texto aqui

Nome Social (se houver): Insira texto aqui

N° da identidade: Insira texto aqui Orgdo expedidor: |nsira texto aqui  UF: |nsira
Ne do CRM Insira texto aqui Data da Expedicdo: |nsjra texto aqui  YF* Insira

Formacao Académica

Instituicdo da Graduagdo em Medicina: |nsira texto aqui

UF: Insira texto aqui
Data da colagdo de grau: |nsira texto aqui

Pré-requisito

Instituicdo de formagdo no pré-requisito: |nsira texto aqui
Especialidade de pré-requisito: |nsira texto aqui
UF:Insira texto aqui Ano da conclus&o do pré-requisito: |nsira texto aqui

Enderecgo

Logradouro: |nsira texto aqui

Numero: |nsjrg texto Complemento: |nsira texto aqui
Bairro:|nsira texto aqui CEP: _Insira texto aqui

Cidade: |nsira texto aqui  UF' Insira texto aqui

Telefone Residencial: (Insib‘a_texio_aq| 1 Telefone Celular: Insira_texto agui

E-mail:Insira texto aqui

Local/Data/Assinatura

Cidade: UF: Data da inscrigdo: / /

Assinatura:

v Apds o preenchimento, o candidato devera efetuar o pagamento por meio depdsito bancario: é obrigatério ter
o deposito identificado em nome do (a) candidato (a), PagSeguro ou transferéncia no valor de R$ 300,00
(Trezentos reais), no Banco Santander, Agéncia 0252, contracorrente 13001914-8, em nome do Instituto
Brasileiro de Controle do Céancer, Centro de Estudos, CNPJ: 62.932.942/0001-65, 11 de janeiro de 2026 as
15 horas, impreterivelmente.
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Av. Alcantara Machado, 2576

Mooca, Sao Paulo - SP a
e INSTITUTO BRASILEIRO DE CONTROLE DO CANCER

l 3474 4222 COMISSAO DE RESIDENCIA MEDICA - COREME

ancologia PROGRAMA DE RESIDENCIA MEDICA - PRM
ibcc.org.br

Declaracdo de Necessidades Especiais

Eu, , portador(a) do CPF , declaro para
os devidos fins que (marcar a opgao correspondente):

() Possuo necessidades especiais e preciso de adaptagdes para o processo seletivo.
() Nao possuo necessidades especiais.

Assumo a responsabilidade de informar previamente quaisquer necessidades de adaptagdo para garantir a
plena participagdo no concurso de residéncia médica, conforme as condiges estabelecidas no Edital 001/2025. Fornecer
anexo a esta ficha de inscricdo o laudo médico com expressa referéncia ao cddigo correspondente da Classificagdo
Internacional de Doenga- CID, atestando a espécie e grau da deficiéncia.

Solicitacdo de Isencao da Taxa de Inscricao (conforme o item 3.0 do Edital de Inscricao — assinalar
com X)

() De acordo com as condigcdes dispostas no edital de inscricdo, declaro possuir uma das condigdes listadas
para isencao da taxa de inscrigdo.

() Nao possuo condigdes que indiquem a isengdo da taxa de inscrigdo.

Fornecer anexo a esta ficha de inscrigdo o comprovante de condicdao que indique isencdo da taxa de inscrigao,
nos moldes do Edital 001/2026.

Local/Data/Assinatura

Cidade: UF: Data da inscrigao: / /

Assinatura:

Informacgodes gerais

Encaminhar os seguintes documentos abaixo para o e-mail: residenciamedica@ibcc.org.br

v Ficha de inscricdo preenchida, assinada e salva no formato .pdf;

v" Laudo médico atestando CID, natureza e grau da condicdo que indique a necessidade especial para o
concurso;

v" Comprovante da condicdao que indique isencdo da taxa de inscricao, nos moldes do Edital 001/2026;

v' Curriculum vitae em formato .pdf;

v Cépia da inscricdo no Conselho Regional de Medicina em formato .pdf;

v' Comprovante da taxa de inscrigdo no valor de R$ 300,00 (trezentos reais);

v' apds o preenchimento, o candidato devera efetuar o pagamento por meio depdsito bancario: é obrigatério ter

o depdsito identificado em nome do (a) candidato (a), PagSeguro ou transferéncia, no Banco Santander,
Agéncia 0252, contacorrente 13001914-8, em nome do Instituto Brasileiro de Controle do Cancer, Centro de
Estudos, CNPJ: 62.932.942/0001-65, depdsito até 15 de setembro de 2026 as 15 horas, impreterivelmente
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