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FORMULARIO DE SOLICITAGAO PARA DE DISPENSA PARA REALIZAGAO DE PROVA DE

RESIDENCIA MEDICA

SENHOR COORDENADOR:

Eu, . residente da Area de

, venho por meio deste, solicitar de

Vossa Senhoria dispensa para realizacdo de prova de residéncia medica:

Na cidade de Estado: )
Data:

Solicito também o periodo abaixo para translado.
Periodo: / / a / /

Atenciosamente,

Assinatura do residente
Despacho:
( )deferido ( )indeferido

Justificativa se indeferido:

Assinatura do coordenador

Dourados, / /20
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