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	FORMULÁRIO DE MATRÍCULA - CADASTRO DE MÉDICO(A) RESIDENTE

	

	Especialidade/Programa: Digitar o nome do programa 

	

	Venho solicitar o cadastro no Sistema Integrado de Administração de Recursos Humanos – SIAPE, conforme dados abaixo:

	

	1. Dados Pessoais

	Nome:
	CPF:

	Sexo: ☐Feminino☐Masculino
	Data de nascimento:    /     /
	Grupo sanguíneo:
	Fator RH:

	Nome da mãe:

	Nome do pai:

	Cidade de Nascimento:
	UF:

	Estado Civil: ☐Solteiro(a)   ☐Casado(a)    ☐Separado(a) judicialmente    ☐Divorciado(a)    ☐Viúvo(a)

	Cor/origem étnica: ☐Branca    ☐Negra   ☐Amarela    ☐Parda    ☐Indígena

	Pessoa com deficiência: ☐Não    ☐Sim
	Especifique:

	Quantidade de dependentes economicamente:

	Nacionalidade/Situação: ☐Brasileiro(a) nato(a)   ☐Naturalizado(a) Brasileiro(a)

☐Equiparado(a) a Brasileiro(a)   ☐Estrangeiro(a)
Naturalidade (Cidade e Estado): 

	Identidade/RG:
	Nº:
	Data de expedição:    /    /   

	
	UF:
	Órgão expedidor:

	Título Eleitoral:
	Nº:
	UF:
	Data de emissão:     /    /

	
	Zona: 
	Seção:

	Comprovante Militar:
	Nº:
	Tipo:

	
	Série:
	Órgão expedidor:


	Inscrição no Conselho Profissional:
	Sigla:
	UF:

	
	Nº:

	Nº do cartão SUS:

	Nº do PIS/PASEP ou do NIT:

	Endereço:
	Nº:

	Complemento:
	Bairro:

	Município:
	UF:
	País:

	CEP:
	Caixa Postal:

	Telefone Celular:
	DDD: (   )
	Nº:

	E-mail:

	Data do primeiro emprego:     /     /   


	2. Dados bancários para depósito do pagamento

	*Apenas os bancos abaixo são credenciados conforme Ofício Nº 170/2016 do Ministério do Planejamento, Orçamento e Gestão.

	Banco:
	☐001 – Banco do Brasil       ☐104 – CEF           ☐341 – Itaú         ☐033 – Santander     

☐756 – CREDUFU                   ☐041 – Banco Banrisul          ☐237 – Bradesco

☐748 – BANSICRED

	Tipo de conta:
	Apenas conta salário, conforme Resolução nº 3.402/2006 do Banco Central do Brasil.

	Código da agência com dígito:
	Nome da agência (se houver):

	Número da conta com dígito:

	

	Obs: Não será aceito outro tipo de conta. É imprescindível informar os dígitos da agência e conta para o recebimento da bolsa. Caso não saiba os dígitos, favor consultar o gerente de seu banco antes do preenchimento deste.

	

	3. Outras informações importantes

	Início do exercício do residente no Programa de Residência Médica: _____/_____/_____

	Instituição da Graduação: 
	UF:

	Tempo de formado:
	Data da formatura:     /     /

	Pós-Graduação (Lato Sensu/Stricto Sensu):☐Sim   ☐Não
	Instituição:

	Residência Anterior:☐Sim   ☐Não
	Ano de conclusão:

	É pré-requisito? ☐Sim   ☐Não

	Especialidade:
	Instituição:

	

	4. Termo de Responsabilidade

	Estou ciente de que a ausência ou a inexatidão de qualquer das informações presentes neste formulário, impossibilitará o meu cadastro no SIAPE para fins de recebimento da bolsa. Confirmo a veracidade de todas as informações por mim aqui prestadas, sob as penas da lei.


Data: ____/____/________

    




















   Assinatura do(a) Médico (a) Residente
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