	ANEXO 5 - Formulário de Inscrição

I. DADOS PESSOAIS
Nome:  _________________________________________________________________________________________ Nome Social:_____________________________________________________________________________________
RG: _______________________ Órgão emissor: ___________________ Data de emissão:    _____/______/________
CPF: ______________________ Data de Nascimento: _____/______/________ Estado Civil: ____________________  
Nacionalidade: _______________Naturalidade: __________________________ UF: _____________________ Raça/cor/etnia:  (   ) Amarela    (   ) Branca    (   ) Indígena    (   ) Parda    (   ) Preta   (   ) Quilombola
Identidade de gênero:  (  ) Homem cis   (  ) Homem trans   (  ) Mulher cis   (  ) Mulher trans   (  ) Travesti  
                                         (  ) pessoa não binária  (  ) Não desejo declarar  (  ) Outra: ______________________
Registro profissional:  ___________________________________ CRNM ou Passaporte: ________________________
Filiação:  ________________________________________________________________________________________
Endereço  Residencial:_____________________________________________________________________________
Complemento: ___________Bairro: _______________________Cidade/UF: _________________________________ CEP: ______________Telefone res.: (  ) ____________________ Celular: (     ) ________________________________ E-mail: ________________________________________________________
Você vai concorrer para a  vaga para :  (   ) Médicos PMMB   OU   (   ) Multiprofissionais
Deseja concorrer a vaga de Programa de Qualificação Interna (PQI): ( ) Sim OU ( ) Não
Deseja concorrer às vagas de ações afirmativas:  (   ) Sim  OU   (   ) Não
Qual: (   ) pessoa negra - preta e parda     (   ) pessoa indígena    (   ) pessoa quilombola   
           (   ) pessoa com deficiência               (   ) pessoa trans          (   ) Outro: ____________________________
Precisa de atendimento especial no dia da prova (Condição especial): (   ) Sim OU (   ) Não
Informe a necessidade:_______________________________________________________
II. FORMAÇÃO ACADÊMICA
Graduação: _____________________________________________ Ano de conclusão: ________________________
Instituição: _________________________________________________ Cidade/UF_________________________________
Pós-Graduação de maior titulação: (   ) Especialização    (    ) Residência    (    ) Mestrado
Instituição/ Área:  _______________________________________________________________________________
Duração: _________________________________________      Ano de conclusão____________________________
III. ATIVIDADES PROFISSIONAIS ATUAIS 
Cargo/função: ____________________________________________ Carga horária semanal: ___________________
Instituição: _______________________________________________Cidade/UF______________________________
Cargo/função: ____________________________________________ Carga horária semanal: ___________________
Instituição:  ______________________________________________ Cidade/UF______________________________
 

____________________________________________________________ 
Cidade/Estado, Data
