
ANEXO I 
CURRÍCULO PARA PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO 
 
1. DADOS PESSOAIS 
1.1 Nome completo: _______________________________________________________ 
1.2 Nome do Pai: _________________________________________________________ 
1.3 Nome da Mãe: ________________________________________________________ 
1.4 Data de Nascimento: ___________________________________________________ 
 
2. DADOS DE IDENTIFICAÇÃO 
2.1 Carteira de Identidade: __________________________________________________ 
2.2 Cadastro de Pessoa Física – CPF: _________________________________________ 
2.3 Nº no Registro do Conselho de Medicina: ____________________________________ 
2.4 Endereço Residencial completo: ___________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
2.5 Endereço Eletrônico: ____________________________________________________ 
2.6 Telefone residencial e celular: _____________________________________________ 
2.7 Outro endereço e telefone para contato ou recado: ____________________________ 
 
3. ESCOLARIDADE 
3.1 GRADUAÇÃO 
Curso: __________________________________________________________________ 
Instituição de Ensino: ______________________________________________________ 
Ano de conclusão: ________________________________________________________ 
 
3.2 PÓS-GRADUAÇÃO 
3.2.1 ESPECIALIZAÇÃO 
Curso / área: ____________________________________________________________ 
Instituição de Ensino: ______________________________________________________ 
Ano de conclusão: ________________________________________________________ 
 
3.2.2 MESTRADO 
Curso / área: ____________________________________________________________ 
Instituição de Ensino: ______________________________________________________ 
Ano de conclusão: ________________________________________________________ 
 

3.2.3 DOUTORADO 
Curso / área: ____________________________________________________________ 
Instituição de Ensino: ______________________________________________________ 
Ano de conclusão: ________________________________________________________ 

3.2.4 RESIDÊNCIA 
Curso / área: ____________________________________________________________ 
Instituição de Ensino: ______________________________________________________ 
Ano de conclusão: ________________________________________________________ 
 
Curso / área: ____________________________________________________________ 
Instituição de Ensino: ______________________________________________________ 
Ano de conclusão: ________________________________________________________ 
 
4. TEXTO DE OPINIÃO OU ARTIGO PUBLICADO NA ÁREA DE ATUAÇÃO 
Título do trabalho: ________________________________________________________ 
Local da apresentação: ____________________________________________________ 
Data da apresentação:_____________________________________________________  
 
5. CURSO DE ULTRASSONOGRAFIA 
Instituição de Ensino: ______________________________________________________ 
Data de início: ________________________ Data da conclusão: ___________________ 
Carga horária: ___________________________________________________________ 
 
6. CURSOS ESPECIALIZADOS NA ÁREA 
6.1 COM DURAÇÃO MÍNIMA DE 40 HORAS 
Curso / área: ____________________________________________________________ 
Instituição de Ensino: ______________________________________________________ 
Data de início: _______________________ Data da conclusão: ____________________ 
Carga horária: ___________________________________________________________ 
 
Curso / área: ____________________________________________________________ 
Instituição de Ensino: ______________________________________________________ 
Data de início: _______________________ Data da conclusão: ____________________ 
Carga horária: ___________________________________________________________ 
 
Curso / área: ____________________________________________________________ 
Instituição de Ensino: ______________________________________________________ 
Data de início: _______________________ Data da conclusão: ____________________ 
Carga horária: ___________________________________________________________ 
 
Curso / área: ____________________________________________________________ 
Instituição de Ensino: ______________________________________________________ 
Data de início: _______________________ Data da conclusão: ____________________ 
Carga horária: ___________________________________________________________ 
 

6.2 COM DURAÇÃO MÍNIMA DE 20 HORAS 
Curso / área: ____________________________________________________________ 
Instituição de Ensino: ______________________________________________________ 
Data de início: ________________________ Data da conclusão: ___________________ 
Carga horária: ___________________________________________________________ 
 
Curso / área: ____________________________________________________________ 
Instituição de Ensino: ______________________________________________________ 
Data de início: ________________________ Data da conclusão: ___________________ 
Carga horária: ___________________________________________________________ 
 
Curso / área: ____________________________________________________________ 
Instituição de Ensino: ______________________________________________________ 
Data de início: ________________________ Data da conclusão: ___________________ 
Carga horária: ___________________________________________________________ 
 
Curso / área: ____________________________________________________________ 
Instituição de Ensino: ______________________________________________________ 
Data de início: ________________________ Data da conclusão: ___________________ 
Carga horária: ___________________________________________________________ 
 
 7. TEMPO DE SERVIÇO DA MEDICINA 
Local/Entidade___________________________________________________________ 
Data de início:_______________ Data do término:_______________________________ 
Natureza do vínculo:_______________________________________________________ 
 
Local/Entidade___________________________________________________________ 
Data de início:_______________ Data do término:_______________________________ 
Natureza do vínculo:_______________________________________________________ 
 
Local/Entidade___________________________________________________________ 
Data de início:_______________ Data do término:_______________________________ 
Natureza do vínculo:_______________________________________________________ 
 
 
 
_________________________________________ 
Local e Data. 
 
 
_________________________________________ 
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