ANEXO I: CRITERIOS PARA AVALIACAO CURRICULAR

PROCESSO SELETIVO PUBLICO PARA O PROGRAMA DE RESIDE NCIA MEDICA
EM PSIQUIATRIA E PSIQUIATRIA — AREA DE ATUAGAO EM | NFANCIA E

ADOLESCENCIA - 2022

. . . Pontuacéo
Criterio Descricao Pontuacao .
Maxima
. - . 05/
Monitorias Realizacdo de monitoria 1,5
semestre
Bolsas de Bolsa de iniciacao cientifica
. . . 0,5/ 1,5
Iniciacao fornecida por agéncia de fomento
R L , semestre
Cientifica ou instituicdo financiadora
Publicagdo em jornal internacional 1,0 cada
indexado a bases de dados
Publicacdo em jornal nacional 0,5 cada
Publicagbes indexado a bases de dados 2,0
Autoria de capitulo de livro com 0,5 cada
ISBN
Apresentqgaq ple trabalhos em 0.25 cada
eventos cientificos no formato de
pbster ou oral
Organizacéo de eventos cientificos | 0,50 cada
Participacdo em Campanhas de saude 0,25 cada 0
Eventos Participacdo em eventos '
cientificos / académicos como 0,25 cada
ouvinte / assistente
Estagio extracurricular na area
Estagios médica em locais vinculados a 15
Extracurriculares instituicdes de ensino ou ao 0,5 cada '
Sistema Unico de Saude (minimo
de 80 horas)
, Participacdo em ligas académicas
Ligas . 0,25 1,0
— minimo de um ano de
L /semestre
participacdo
Comprovacao de Proficiéncia em
Linguas Inglés por instituicdo certificadora 05 0,5

(TOEFEL, TOEIC, IELTS,
Michigan, Cambridge).




ANEXO Il: MODELO DE PROCURACAO E DECLARACAO DE AUTE NTICIDADE
DAS INFORMACOES PRESTADAS E DOS DOCUMENTOS ANEXADOS PARA
AVALIACAO CURRICULAR E DE COMPROMISSO DE APRESENTAC AO DOS

DOCUMENTOS ORIGINAIS

PROCESSO SELETIVO PUBLICO PARA O PROGRAMA DE RESIDE NCIA MEDICA
EM DERMATOLOGIA - 2021

Eu (nome completo), (nacionalidade), (estado civil), portador do documento de
identidade n° (nimero), expedido por (nome do Orgdo expedidor/UF), CPF n°
(namero), residente a (endereco completo, com logradouro, n°, complemento, bairro,
municipio, estado e CEP), candidato(a) a vaga no Programa de Residéncia Médica em
Dermatologia do Ambulatério de Dermatologia Sanitaria - ADS, nomeio e constituo
meu bastante procurador o(a) Senhor(a) (nome completo), (nacionalidade), (estado
civil), (profisséo), portador do documento de identidade n® (namero), expedido por
(nome do Orgéo expedidor/UF), CPF n° (nimero), residente a (endereco completo,
com logradouro, n°, complemento, bairro, municipio, estado e CEP), para o fim
especifico de entregar meu curriculo e os comprovantes impressos para analise,
correspondentes & segunda etapa do Processo Seletivo Publico para o referido
Programa.

Declaro que assumo inteira responsabilidade pelas informacdes prestadas e
autenticidade das coOpias dos documentos entregues, comprometendo-me a
apresentar os originais no ato de assinatura do Termo de Outorga no dia 01 de marco
de 2021.

Tenho ciéncia de que a falta de veracidade dessas informagdes acarretara

minha exclusdo do Processo Seletivo ou o cancelamento de minha matricula.

(Local), (data), (assinatura), (home completo), (hdmero do documento de identidade) -
(Orgao expedidor)/(UF).



ANEXO llI: CRITERIOS PARA AVALIACAO CURRICULAR

PROCESSO SELETIVO PUBLICO PARA O PROGRAMA DE RESIDE NCIA MEDICA

EM DERMATOLOGIA - 2021

Critério Descricédo Pontuacéo Pon:tuggao
Maxima
Monitorias Realizacdo de monitoria 0.5/ L5
semestre
Bolsas de Bolsa de iniciacéo cientifica fornecida 05/
Iniciacao por agéncia de fomento ou instituicdo ’
A : . semestre
Cientifica financiadora 15
/ Participacdo em 05/ '
projetos de Participacdo em projeto de pesquisa sem’estre
pesquisa
Publicagdo em jornal internacional 1,0 cada
indexado a bases de dados
Publicacdo em jornal nacional 0,5 cada
indexado a bases de dados
Publicactes . . . 0,5 cada 2,0
Autoria de capitulo de livro com ISBN '
Apresentqgaq ple trabalhos em 0.25 cada
eventos cientificos no formato de
pbster ou oral
Organizacao de eventos cientificos 0,25 cada
Participacdo em Campanhas de satde 0,25 cada 20
Eventos
Partchlpa_lgao em eventos cientificos / 0.1 cada
académicos Como ouvinte /
assistente
Estagio extracurricular na area
Estagios médica em locais vinculados a 0,5 cada
Extrzgcurriculares instituicdes de ensino ou ao Sistema
o Unico de Saude (minimo de 80 horas)
Cursos / Cursos_ / Programas de o 15
Aperfeicoamento ou Especializagéo
Programas de A i
. completos, em instituicbes de ensino
Aperfeicoamento ) AN 1,0 cada
ou credenciadas pelo Ministério da
T Educacdo do Brasil, com carga
Especializagéo horéaria minima de 300 horas, na area
médica
0,25/
. o : A 1,0
Ligas Participagcdo em ligas académicas semestre
Linguas Comprovacéo de Proficiéncia em 0,5 0,5

Inglés por instituicdo certificadora




ANEXO IV: FORMULARIO DE MATRICULA

PROCESSO SELETIVO PUBLICO PARA INGRESSO NA RESIDENC IA MEDICA

DADOS PESSOAIS:

Nome Completo:

DN: / /
Naturalidade: UF: Nacionalidade: Sexo: () Fem
( ) Masc
Nome da mae: Nome do pai:
Programa de Residéncia Médica:
FORMACAO:
Graduacéo: Medicina Instituic&o: Ano:
Especializacéo: Instituic&o: Ano:
Mestrado: Instituic&o: Ano:
DOCUMENTOS:
N° da carteira de identidade: Orgéo expedidor: UF:

N° do CPF: Cert. de Reservista:
N° do registro profissional (Conselho): UF:

N° do titulo eleitoral: Zona: Secao:
ENDERECO RESIDENCIAL:

Rua/Av.: Neo: Compl:

Bairro: Cidade: UF: CEP:
Telefone1l: () - | Telefone2: () - E-mail:

REFERENCIA FAMILIAR:

Nome Completo:

Grau de Parentesco:

Rua/Av.: Ne: Compl:
Bairro: Cidade: UF: CEP:
Telefone 1: ( ) - | Telefone 2: ( ) - E-mail:

Porto Alegre, de de 2022

Assinatura Candidato

Assinatura do responsavel pela Matricula




ANEXO V: TERMO DE COMPROMISSO DE DEDICACAO INTEGRAL AO
PROGRAMA

PROCESSO SELETIVO PUBLICO PARA INGRESSO NA RESIDENC IA MEDICA

Eu (nome completo), (nacionalidade), (estado civil), portador do documento de
identidade n° (nimero), expedido por (nome do Orgdo Expedidor/UF), CPF n°
(namero), residente a (endereco completo, com logradouro, n°, complemento, bairro,
municipio, estado e CEP), candidato(a) a vaga no Programa de Residéncia Médica em
(nome do Programa), declaro que me comprometo a manter dedicacdo integral ao
Programa. Tenho ciéncia de que 0 ndo cumprimento deste compromisso acarretara o

cancelamento de minha matricula.

(Local), (data), (assinatura), (nome completo), (nimero do documento de identidade) -
(Org&o expedidor)/(UF)



ANEXO VI: MODELO DE PROCURACAO E DECLARACAO DE AUTE NTICIDADE
DAS INFORMACOES PRESTADAS E DOS DOCUMENTOS ANEXADOS PARA
MATRICULA E DE COMPROMISSO DE APRESENTACAO DOS DOCU MENTOS

ORIGINAIS

PROCESSO SELETIVO PUBLICO PARA INGRESSO NA RESIDENC IA MEDICA

Eu (nome completo), (nacionalidade), (estado civil), portador do documento de
identidade n° (nimero), expedido por (nome do Orgdo Expedidor/UF), CPF n°
(namero), residente a (endereco completo, com logradouro, n°, complemento, bairro,
municipio, esta do e CEP), candidato(a) a vaga no Programa de Residéncia Médica
em (nome do Programa), nomeio e constituo meu bastante procurador o(a) Senhor(a)
(nome completo), (nacionalidade), (estado civil), (profissédo), portador do documento de
identidade n° (nimero), expedido por (nome do Orgdo expedidor/UF), CPF n°
(namero), residente a (endereco completo, com logradouro, n°, complemento, bairro,
municipio, estado e CEP), para o fim especifico de efetivar minha matricula e entregar
a documentagéo necesséria para a mesma no referido Programa.

Declaro que assumo inteira responsabilidade pelas informacdes prestadas e
autenticidade das coOpias dos documentos entregues, comprometendo-me a
apresentar os originais no ato de assinatura do Termo de Outorga no dia 01 de marco
de 2021.

Tenho ciéncia de que a falta de veracidade dessas informagdes acarretara

minha exclusdo do Processo Seletivo ou o cancelamento de minha matricula.

(Local), (data), (assinatura), (home completo), (nimero do documento de identidade)-
(Orgao expedidor)/(UF).



ANEXO VII: DECLARACAO DE AUTENTICIDADE DAS QOPIAS E NVIADAS
DIGITALMENTE E DE COMPROMISSO DE APRESENTACAO DOS D OCUMENTOS
ORIGINAIS

PROCESSO SELETIVO PUBLICO PARA INGRESSO NA RESIDENC IA MEDICA

Eu (nome completo), (nacionalidade), (estado civil), portador do documento de
identidade n° (nimero), expedido por (nome do Orgdo Expedidor/UF), CPF n°
(namero), residente a (endereco completo, com logradouro, n°, complemento, bairro,
municipio, estado e CEP), candidato(a) a vaga no Programa de Residéncia Médica em
(nome do Programa), declaro que as copias enviadas por e-mail para matricula
correspondem fielmente aos documentos originais, 0S quais comprometo-me a
apresentar no ato de assinatura do Termo de Ourorga no dia 01 de mar¢o de 2021.

Tenho ciéncia de que a falta de veracidade dessas informacdes acarretara o

cancelamento de minha matricula.

(Local), (data), (assinatura), (nome completo), (nimero do documento de identidade) -
(Orgao expedidor)/(UF).



