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MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO

Universidade Federal de Ouro Preto

Escola de Medicina

Colegiado da Pós-graduação


TERMO DE CIÊNCIA E RESPONSABILIDADE
Eu,_______________________________________________________ RG______________________ CPF______________________, CRM______________, médico residente regularmente matriculado no curso de Especialização em Residência Médica em _____________________________________________, DECLARO SOB AS PENAS DA LEI: 

a) Observar os requisitos exigidos para funcionamento e exercício das atividades do curso, para efeito de cumprimento das normas legais que regem a Residência Médica, tanto pela CNRM quanto pela Coreme UFOP;

b) Ter conhecimento do Regimento interno do programa;

c) Ter ciência que a UFOP não fornece auxílio moradia;

d) Serem verdadeiras as informações prestadas, bem como, as cópias dos documentos apresentados;

e) Estar ciente das implicações legais e efeitos jurídicos quando do descumprimento das normas, bem como, quanto à veracidade das informações. 

______________________________, _____ / _____ / ________. 

Local e data 

___________________________

Assinatura
