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	FICHA DE MATRÍCULA 2025
Programa de Residência Médica em Anestesiologia – HRAC-USP
Período: março de 2025 a fevereiro de 2028


	IDENTIFICAÇÃO DO ALUNO

	Espaço para

foto 3x4
	Nome

     

	
	Sexo

     
	CPF

     
	Data de nascimento

     
	Estado civil
     

	
	Grupo sanguíneo

     
	Cor / Origem étnica

     
	Naturalidade (Cidade-UF)

     

	Nacionalidade (País)

     
	Nº RG / Órgão expedidor / UF

     
	Data de emissão 

     

	Comprovante de quitação militar:      
	Órgão expedidor:      
	Série:      

	Título de Eleitor / Zona / Seção / Data de emissão

     
	Nº PIS / PASEP / NIS / NIT

     

	Nome da mãe:      

	Nome do pai:      

	Endereço residencial:      
	Bairro:      

	Cidade:      
	UF:      
	CEP:      
	País:      

	Telefone 1:      
	Telefone 2:       
	E-mail:      

	FORMAÇÃO ACADÊMICA

	Instituição de graduação em Medicina

     
	Cidade-UF

     
	Ano conclusão

     

	DADOS PROFISSIONAIS

	Conselho de classe / UF: CRM/     
	Número do registro:      
	Data expedição:      

	DADOS BANCÁRIOS

	Nome do banco

     
	Número da agência (COM DÍGITO)

     
	Número da conta corrente (COM DÍGITO)

     


	Bauru, SP,       de fevereiro de 2025.
	____________________________________

Assinatura do aluno
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