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FICHA DE INSCRIÇÃO

COMISSÃO TÉCNICA

[bookmark: _GoBack]
	Nome: 
	

	CRM/MG
	

	Telefone: 
	

	E-mail: 
	




	Pré-requisitos:
	SIM
	NÃO

	a) Está quite com o Conselho Regional de Medicina de Minas Gerais?
	
	

	b) Sofreu punição pelo CRM/MG, nos últimos 5 (cinco) anos anteriores à eleição?
	
	

	c) Apresentou declaração de nada consta do CRM/MG?
	
	

	d) Exerce cargos de direção técnica, clínica ou administrativa na instituição? 
	
	






_____________________________________________
Assinatura do candidato




___________________________________             ___________________________________
Comissão Eleitoral                                                                            Diretor Clínico HCSL



Data da Inscrição _____/_____/______         Inscrição realizada por: ______________________


image1.jpeg
HOSPITAL DAS CLINICAS

SAMUEL LIBANI()





