	[image: image1.png]


                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                   
	PODER JUDICIÁRIO

TRIBUNAL DE JUSTIÇA DO ESTADO DE SÃO PAULO

SRH 3 – Diretoria da Área Médica e Odontológica

Rua Conde do Pinhal, 78 – 7º andar - Sala 72 – Tel.: 3105-3491


ANEXO I

FICHA DE INSCRIÇÃO
· Nome: .................................................................................................................................

CPF.............................................. RG. ...................................Órgão Emissor....................

Data de Nascimento ...../...../...........    Sexo:    (   Masculino     ( Feminino

Estado Civil ........................................................................................................................

· Endereço Residencial...........................................................................................................

Bairro .....................................Cidade.............................................CEP..............................

Telefone/Fax ................................................................ Celular...........................................

Email:...................................................................................................................................

· Endereço Comercial.............................................................................................................

Bairro...........................................Cidade..........................................CEP............................

Telefone/Fax .............................................................Email.................................................

· Inscrição no Conselho Regional de Medicina nº ......................................

· Indique a(s) especialidade(s) em que pretende atuar:

____________________________________

____________________________________

____________________________________

____________________________________

____________________________________

____________________________________

____________________________________

____________________________________

____________________________________

____________________________________

São Paulo,

____________________________________________

(assinatura do candidato)







