COREME

“Ea“ COMISSAO DE

RESIDENCIA MEDICA

ANEXO Il - FORMULARIO PARA REQUERIMENTO DE ATENDIMENTO ESPECIAL

PARA PESSOAS COM DEFICIENCIA

ATENGAO: Este formulario é apenas referéncia ao contetido do Edital 01/2020. O(A)
candidato(a) deve usar o formulario eletréonico na pagina da Sele¢ao.

NOME:

RG:

CPF:

Tipo de Deficiéncia:

Requeiro junto & Comissédo de Selecdo da Residéncia Médica/COREME, as
seguintes condicfes especiais:

Para realizar as provas do Processo Seletivo de que trata o Edital
001/2020.

Nestes termos, aguardo deferimento.

Assinatura do (a) Candidato (a)

Ecoreme@uern.er_Miguel Antonio da Silva Neto, s/n, Aeroporto. 59607-360. Mossoré/RN. ®3315-2246
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