À Comissão de Residência Médica (COREME/UFU)
1. IDENTIFICAÇÃO DO CANDIDATO
Nome Completo:       
CPF:        
CRM/UF:     
E-mail:       
Telefone: (    ) 
2. DADOS DO PROGRAMA
Programa de Residência Médica: 
Ano de Aprovação: 
Data prevista para início (caso não houvesse a reserva): 01/03/20____
3. SOLICITAÇÃO 
Eu, acima identificado(a), na condição de candidato(a) aprovado(a) no Processo Seletivo de Residência Médica desta Instituição, venho requerer a RESERVA DE VAGA para o período letivo de 20_____, em conformidade com a legislação vigente, por motivo de convocação para prestação de Serviço Militar obrigatório (L6.932/81 e Resolução CNRM nº 04/2011).
4. DOCUMENTAÇÃO ANEXA (Obrigatória)
[  ] Cópia do documento de identidade e CPF;
[  ] Comprovante de convocação/incorporação das Forças Armadas (Exército, Marinha ou Aeronáutica);
[  ] Declaração/Ofício da Unidade Militar informando o período de prestação do serviço.
5. TERMO DE COMPROMISSO Declaro estar ciente de que:
1. A reserva de vaga é válida apenas para o ano subsequente.
2. Deverei confirmar meu interesse na vaga até o dia 30 de julho do corrente ano, mediante envio de e-mail para coreme@famed.ufu.br 
3. Deverei encaminhar a documentação de matrícula para o ano subsequente, seguindo o calendário a ser publicado pela COREME para o período.
4. A não apresentação para matrícula no período estipulado implicará na perda definitiva da vaga reservada.

________________________________, ______ de _______________________ de 20_____.
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Assinatura do(a) Candidato(a)
