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CERTIFICADO DE ATUAÇÃO EM MEDICINA PALIATIVA
ANEXO I

REQUERIMENTO DE INSCRIÇÃO

.............., , médico inscrito no CRM/ UF sob o nº ........., requeiro minha inscrição para participar do concurso para Certificado de Área de Atuação em Medicina Paliativa – 2015, e desde já declaro ter tomado ciência dos termos e condições do referido concurso, conforme disposto no Edital AMB publicado em 26/06/2015.
(local e data)
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