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REQUERIMENTO


	Venho, por meio deste, requerer a minha inscrição para a prova de seleção no Programa de  Pós-Graduação Lato Sensu em Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais da UNIVERSIDADE FEDERAL DE DO PIAUÍ.
	Declaro estar ciente das datas, horários e normas do referido processo de seleção e que o curso me dará o certificado de especialização acadêmica com certificado emitido pela UFPI.
 

Teresina, _____ de _______________de 2014.
 


__________________________________________________
Assinatura do Candidato
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DECLARAÇÃO DE DEDICAÇÃO EXCLUSIVA


Eu, ___________________________________________________________,
Portador(a) do RG __________________, CPF_________________________,
DECLARO que possuo disponibilidade de horário integral para realizar a Residência em Área Profissional de Saúde: Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais, estando ciente de que o Programa requer DEDICAÇÃO EXCLUSIVA.



Teresina,       de                              de 2014;



ASSINATURA DO CANDIDATO
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