A

g

Universidade Estadual de Campinas
[ Comissao de Residéncia Multiprofissional em Saude

RESIDENCIA MULTIPOFISSIONAL 2020
PROGRAMA EM SAUDE MENTAL
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 Secretaria da Comissdo de Residéncia Multiprofissional, no periodo
estabelecido no edital, sendo OBRIGATORIA A ANEXACAO DOS RESPECTIVOS DOCUMENTOS
COMPROBATORIOS

Nome N2 Inscri¢do

Area profissional

Faculdade onde cursou a graduagdo Ano de Formagdo

1. Vocé realizou estagios em sua area de formacgdo? Se sim, indique o local, periodo e carga

horaria.

2. Vocé fez iniciagdo cientifica ou pesquisa na area da saude? Se sim, especifique abaixo.




3. Especifique abaixo eventos da area da salde que participou (congressos, seminarios, cursos e

outros).

4. Apresentou trabalhos em eventos da area da saude? Se sim, relacione abaixo os eventos, datas

e titulos dos trabalhos apresentados.

5. Possui experiéncia profissional na area da saude? Se sim, relacione abaixo suas experiéncias

profissionais, locais e periodo de duracdo.

Data: / /

Assinatura:




