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ANEXO I 
 

 

Prefeitura de 
Vitória                                      

Secretaria 
Municipal de 

Saúde 
 

FORMULÁRIO INSCRIÇÃO 
RESIDÊNCIA MÉDICA – RMFC 

 

Nome:  

CPF:  

RG:  

CRM:  

Tel.:  

E-mail:  

 

Candidato faz jus à pontuação do PROVAB?  Sim  Não 

 

Candidato faz jus à pontuação da ação estratégica: Brasil Conta Comigo? 

  Sim  Não 

 

 

Portador de necessidades especiais?  Sim  Não 

 

Especifique:   

   

   

   

   

   

 

OBS: Caso ainda não possua número de CRM, enviar em anexo Declaração da 

Instituição de Ensino, informando que estará formado até 01 de março de 2022. 

 

 
 


