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Anexo IV

DECLARAGAO DE EXPERIENCIA PROFISSIONAL EM MEDICINA INTENSIVA/ADULTO

NOME DO CANDIDATO AO TITULO:

CRM INSTITUIGAO QUE FORNECE A DECLARAGAO:

CIDADE ESTADO

Telefone de contato do setor de Cadastro Médico da Instituigdo: ( )

Solicitante: AMIB - Associa¢cdao de Medicina Intensiva Brasileira

Finalidade: Concurso para Obtencdo do Titulo de Especialista em Medicina Intensiva

A Comissao do Titulo.
Senhor Presidente,
Declaramos que o médico identificado exerce atividade profissional nesta institui¢cdo, na qualidade de:

O Auténomo / PJ O Contratado / CLT [ servidor Publico [ outro:

Com carga horaria semanal de ( ) horas, desde / / a / /

Atualmente continua atuando na UTI da institui¢cao? O sim O NAo

Afirmo estar ciente da responsabilidade da veracidade destas informagoes e que, sendo confirmada incorrecao
das mesmas, o candidato por mim qualificado terd sua inscricdo impugnada.

Chefe ou Coordenador da UTI Diretor Clinico ou Administrativo do Hospital
Nome Legivel Nome Legivel:
CRM: Cargo:
(DDD) tel./ramal (DDD) tel./ramal

Esta declaragdo serd verificada pela AMIB através da sua Diretoria Regional.

e Para mais de uma Declaragdo, utilize o nimero necessdrio de copias. Ndo utilize outro tipo de impresso.

e Utilize o verso para informagdes suplementares, caso julgue necessdrio.

e Preencha todos os campos. Atengdo para: horas semanais por extenso e datas com DD/MM/AAAA. O
impresso incompleto néo serd aceito.

e Ndo serd acaeita declaragdo rasurada

e ATENCAO: Néo serd aceita declaragéo rasurada

e Asassinaturas deverdo ter firmas reconhecidas em cartdrio ou digitalmente gerada no formato CAdES e seguir o
padrdo AD-RB (Assinatura Digital com Referéncia Bdsica).
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