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CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DO MARANHAO

TERMO DE CIENCIA E COMPROMISSO
PARA ESTRANGEIROS

Nome do médico

Nacionalidade

1. Esté& no Brasil apenas cursar especializacdo em Medicina?
[] Sim [ Néo

2. Possui algum tipo de emprego no Brasil ou fora?
(] Sim (] Néo

3. Ja iniciou o processo de revalidacéo do seu Diploma de Médico?
(T} Sim (1 N4o

Se afirmativo a resposta, informar o nome da Universidade:

4. Possui algum tipo de bolsa de estudo?

(Z} Sim (] Néo

Se afirmativo a resposta, informar o érgéo custeador:

Na hipdtese de ndo possuir Bolsa de Estudo, esclarecer como sera feita sua manutencéo durante a
especializacdo, caso esteja ou pretenda trabalhar informar a frequéncia e horario de trabalho:

5. Ja esteve envolvido (@) em alguma investigacdo sobre problemas de ordem ético-
profissional em seu pais de origem? Em caso positivo, descreva a situacao.

Data:

Assinatura:

Caso ndo possua assinatura digital, imprima o documento e 0 assine com caneta.

Rua Carutapera Quadra. 37b N°02 - Jardim Renascencga | CEP: 65075-690 | Sdo Luis-MA FONE: (98)
3227 7206 | FAX: (98) 3227 7065 | E-mail: secretaria@crmma.org.br
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