UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

HOSPITAL DAS CLÍNICAS

PROCESSO SELETIVO DO PROGRAMA DE RESIDÊNCIA EM CIRURGIA E TRAUMATOLOGIA BUCO MAXILO FACIAL – 2019
FORMULÁRIO SOCIOECONÔMICO PARA SOLICITAÇÃO DE ISENÇÃO DO PAGAMENTO DA TAXA DE INSCRIÇÃO 
* PERÍODO PARA SOLICITAÇÃO: 14 a 19 de setembro de 2018, conforme edital.

* RESULTADO DOS PEDIDOS DE ISENÇÃO: 24/09/2018, no site http://www.ebserh.gov.br/web/hc-ufmg/processo-seletivo-vigente

INFORMAÇÕES SOBRE O CANDIDATO 

NOME: ______________________________________________________________________
(Nome completo, sem abreviatura)

DOCUMENTO DE IDENTIDADE: ________________________________________________ 

                                                     (Anexar cópia frente e verso do documento de identidade)

ESTADO CIVIL: _____________________________ (em caso de casado anexar cópia da certidão de casamento) 

ENDEREÇO: _______________________________________________________________​ 

BAIRRO: __________________ CIDADE: _______________________________UF: ______ 

(Endereço completo. Anexar cópia frente e verso da conta de luz do mês de agosto ou setembro de 2018) 

TELEFONES:___________________________________________________
INSTITUIÇÃO DE ENSINO SUPERIOR DE ORIGEM: 
______________________________________________________________
ATENÇÃO: 

Para solicitar a isenção de pagamento será necessário que o candidato faça a sua inscrição, conforme normas do edital, e não efetue o pagamento do boleto, até receber a resposta sobre o deferimento ou não do pedido de isenção.

Motivo da Obtenção da Isenção da Taxa de Inscrição:  

Considero-me com o direito à isenção do pagamento da taxa de inscrição no Programa de Residência Médica, nos termos da RESOLUÇÃO CNRM Nº 7 de 21/10/2010, pois:  

(   ) a taxa de inscrição é superior a 30% (trinta por cento) do meu vencimento/ salário mensal  e não tenho dependente, conforme documentos em anexo. 

(  ) a taxa é superior a 20% (vinte por cento) do meu vencimento/ salário mensal do candidato e possuo até dois dependentes, conforme documentos em anexo. 

(  ) a taxa é superior a 10% (dez por cento) do meu vencimento/ salário mensal do candidato e tenho mais de dois dependentes, conforme documentos em anexo. 

(   ) sou impossibilitado de arcar com o pagamento da taxa de inscrição e comprovo com os documentos em anexo que a  renda familiar mensal é igual ou inferior a três salários mínimos ou renda individual é igual ou inferior a dois salários mínimos. 

(   ) possuo inscrição no Cadastro Único para Programas Sociais do Governo Federal (CadÚnico) de que trata o Decreto nº 6.135, de 26 de junho de 2007, e informo que o meu Número de Identificação Social - NIS, atribuído pelo CadÚnico é ___________________. 

(   ) comprovo nos documentos em anexo ser membro de família de baixa renda, nos termos do Decreto nº 6.135/2007.

INFORMAÇÕES SOBRE MORADIA (assinalar as pessoas que residem com o candidato) 

(   ) PAI      (   ) MÃE     (   ) IRMÃOS     (   ) CÔNJUGE OU COMPANHEIRO
(   ) FILHOS    (   ) AVÓ (   ) AVÔ    (   ) TIOS (   ) COLEGAS E/OU AMIGO      

(   ) OUTROS (citar): ______________________________________  

TOTAL DE PESSOAS QUE MORAM COM O CANDIDATO: __________________ 

CONDIÇÕES PROFISSIONAIS (os documentos necessários para comprovar as situações abaixo estão especificadas nas Instruções Gerais) 

Assinalar a situação correspondente ao candidato, cônjuge ou companheiro(a), se for o caso, mãe e/ou pai do candidato solteiro

CANDIDATO 
 - CÔNJUGE OU COMPANHEIRO(A)  -      PAI  - 
MÃE 

Desempregado    
 (  )   
          
 (  )   




 (  )  
 (  ) 

Autônomo   

 (  )             
 (  )   




 (  )  
 (  ) 

Carteira Assinada 
 (  )              
 (  )   




 (  )   
 (  ) 

Servidor público  
 (  )             
 (  )  




 (  )  
 (  ) 

Profissional liberal    (  )             
 (  )   




 (  )       (  ) 

Empresário    
 (  )              
 (  )   




 (  )       (  ) 

Estagiário/Bolsista   (  )            
 (  )  




 (  )       (  ) 

Aposentado    
 (  )              
 (  )   




 (  )       (  ) 

Pensionista    
 (  )              
 (  )   




 (  )       (  ) 

Trabalhador rural  
 (  )              
 (  )   




 (  )       (  ) 

Nunca trabalhou  
 (  )             
 (  )  




 (  )       (  ) 

Outros(especificar):________________________________________________
Observações finais:
· É imprescindível o preenchimento de todos os dados deste documento.
· Caso o candidato, pais, cônjuge ou companheiro(a) estejam desempregados, descrever, de próprio punho, como a família está se mantendo, comprovando a renda do(s) mantenedor(es), além dos documentos já mencionados para esta situação.
Declaro, diante das condições acima, que estou obrigado a comprovar não ter custeado, com recursos próprios, curso preparatório para o processo seletivo para ingresso no Programa de Residência a que me candidato e, ainda, ser egresso de instituição de ensino superior pública ou ter sido beneficiário de bolsa de estudo oficial, conforme prova documental que agora faço, e anexo a este formulário, oriunda a Instituição de Ensino. Declaro, ainda, que junto, também, a documentação que comprova a condição acima assinalada. 

Declaro ainda, que as informações prestadas neste documento são verdadeiras. Informo, ainda, que estou ciente de que, se comprovada a omissão ou a inveracidade nas informações prestadas ou nos documentos apresentados, fico sujeito às penalidades legais cabíveis, inclusive com perda do benefício de isenção, se for o caso. Estou ciente de que a falta parcial ou total de informações ou documentos é de minha inteira responsabilidade, sendo tal situação motivo para indeferimento desta solicitação. 

Data: ____/____/________ 
Assinatura do candidato: ___________________________________________________ 

                                                         (Conforme o documento de identidade)

PARECER (uso exclusivo da Equipe da CTBMF- HC/UFMG) 

(   ) DEFERIDO 

(   ) INDEFERIDO MOTIVO: 
_______________________________________________________________
Data: ____/____/________  
Assinatura: _________________________________________________ 

