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Universidade Estadual de Campinas
[ Comissao de Residéncia Multiprofissional em Saude

RESIDENCIA MULTIPOFISSIONAL 2020
PROGRAMA EM SAUDE
Formulario de Avaliacao de Curriculo

Prezado Candidato,

O presente formulario, devidamente preenchido e assinado, juntamente com cépia do diploma de
graduacdo (ou declaracdo de conclusdo do curso) e cépia do histérico escolar da graduacao,
deverd ser entregue na realizacio da 22 fase, sendo OBRIGATORIA A ANEXACAO DOS
RESPECTIVOS DOCUMENTOS COMPROBATORIOS

Nome N2 Inscri¢do

Area de Concentragdo Profissdo

( ) Adulto e Idoso ( ) Crianga e Adolescente ( ) Enfermagem ( ) Farmacia ( ) Fonoaudiologia

Faculdade onde cursou a graduagdo Ano de Formagdo

Quanto a qualificagao profissional

1. Possui iniciagao cientifica com financiamento? Se sim, detalhe abaixo:

2. Realizou iniciagdo cientifica sem financiamento e/ou TCC? Se sim, detalhe abaixo:

3. Participou de eventos com apresentagao de trabalhos? Se sim, detalhe abaixo:




4. Participou de eventos sem apresentacdo de trabalhos? Se sim, detalhe abaixo:

5. Possui especializacdo/residéncia/aprimoramento? Se sim, detalhe abaixo:

Quanto a producao intelectual:

6. Publicou trabalhos em periddicos? Se sim, detalhe abaixo:

7. Publicou trabalhos em anais? Se sim, detalhe abaixo:

Quanto a experiéncia na area profissional:

8. Possui experiéncia profissional na area assistencial? Se sim, detalhe abaixo:




Outras atividades relevantes

9. Realizou monitorias (PAD, Bolsa SAE)? Se sim, detalhe abaixo:

10. Recebeu premiagGes? Se sim, detalhe abaixo:

11. Fez cursos de linguas? Se sim, detalhe abaixo:

12. Realizou ou participou de outras atividades relevantes? Se sim, detalhe abaixo:

Data: / /

Assinatura:




