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PSU GOIÁS 2024 

 

ORIENTAÇÕES PARA MATRÍCULA NOS PROGRAMAS DE RESIDÊNCIA 

MÉDICA DO HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA UFG/EBSERH 

 

Os Candidatos APROVADOS E CONVOCADOS pela AREMG deverão seguir 

as orientações abaixo para se matricularem nos Programas de Residência Médica so 

Hospital das Clínicas da UFG: 

 

 Acessar o Formulário de Matrícula de Residentes | Hospital das Clínicas 

da UFG/EBSERH 

 

 Preencher corretamente todos os dados solicitados e anexar a 

documentação comprobatória exclusivamente em formato PDF, incluindo 

os ANEXOS I e II disponíveis abaixo, dentro do prazo estabelecido, 

impreterivelmente até as 18h do dia 02/02/2024.  

 

 

No caso dos Anexos I e II, serão aceitas assinaturas manuscritas, desde que 

correspondam à assinatura apresentada no RG ou RNE OU Assinaturas Eletrônicas 

realizadas pelo sistema GOV BR. Não serão aceitas assinaturas digitalizadas ou 

rubricadas. 

 

 

O candidato que realizar a matrícula concorda que tomou conhecimento dos 

termos estabelecidos no Edital PSU Goiás 2024 e no Regimento da COREME/UFG, 

que consta neste documento.  

 

mailto:coremeufg@yahoo.com.br
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSeO3fJVccZL9neZI6o6QNjf0aqip6gUB-hxzz12sy8-PsNjXw/viewform?usp=sf_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSeO3fJVccZL9neZI6o6QNjf0aqip6gUB-hxzz12sy8-PsNjXw/viewform?usp=sf_link
https://www.gov.br/pt-br/servicos/assinatura-eletronica
https://www.gov.br/pt-br/servicos/assinatura-eletronica
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ANEXO I - CONTRATO DE BOLSISTA E TERMO DE COMPROMISSO DE 

ESTÁGIO 

 

A Comissão Nacional de Residência Médica, no uso de suas atribuições e de acordo com o 

Art. 3° da Lei 6.932 de 09.07.81.  

RESOLVE: 

Art. 1°- Estabelecer o contrato padrão de matricula a ser adotado nas instituições que 

oferecem programas de Residência Médica (PRM):  
 

 

NOME DA INSTITUIÇÃO MÉDICA ONDE SE REALIZA A RESIDÊNCIA: Faculdade de 

Medicina da UFG - Hospital das Clínicas, da UFG. 

CGC: 01567601/0001-43.  
 

FAVOR RUBRICAR EM TODAS AS FOLHAS DESTE CONTRATO. 

 

NOME DO RESIDENTE:............................................................................................................ 

FILIAÇAO:  Pai:......................................................................................................................... 

Mãe:....................................................................................................................... 

ESTADO CIVIL: ...................................DATA DE NASCIMENTO:............../............/............ 

NACIONALIDADE:................................ NATURAL DE:......................................................... 

ENDEREÇO:.................................................................................................................... ............

.......................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................... 

CEP:............................... CIDADE:........................................................ ESTADO:.................... 

TELEFONES RESIDÊNCIAL.................................................. CELULAR................................ 

CONTA BANCARIA:.............................................BANCO:...................AGENCIA:................ 

RG:..........................................UF:...............DATA DE EXPEDIÇÃO: ............./.........../........... 

CPF:........................................................... DATA DE EXPEDIÇAO:............../............/............ 

PIS/PASEP:.............................................................  

TITULO DE ELEITOR:.........................................ZONA:....................SEÇÃO:........................ 

E-MAIL:............................................................................................................................. ........... 
 

Onde cursou a graduação: ..........................................................................................................., 

no período de ................./....................../................... a ................./....................../................... 

Onde cursou a Residência Médica: ............................................................................................., 

no período de ................./....................../................... a ................./....................../................... 
 
 
 

Eu, ..............................................................................................................., Médico, inscrito no 

Conselho Regional de Medicina do Estado de Goiás sob o número o protocolo de inscrição 

no CRM................., declara estar ciente dos termos de Convênio ou Contrato celebrado entre 

a pré-citada Organização médica e o Hospital das Clínicas da UFG, que lhe assegura o direito 

de realizar estágio de Residência Médica como bolsista, na área de 

......................................................................................................................, dentro das normas 

e disposições legais da Comissão Nacional de Residência Médica, a cujo cumprimento se 

obriga: 
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1. O presente Contrato Padrão de Matrícula terá a duração de .............. Iniciando-se 

em ............./.........../.............concluindo em ............./.........../............. no Programa de 

Residência Médica de ........................................................................................................ ..........  

2. Além do contido neste contrato padrão, o Médico Residente está adstrito às demais 

disposições normativas legais e regulamentares que disciplinam a Residência Médica.  

 

3. O Presente termo não cria e não envolve nenhuma espécie de relação de emprego 

entre as partes. 

 

4. O(a) Médico Residente declara aceitar a Bolsa que neste ato lhe é conferida 

comprometendo-se a cumprir o disposto neste Instrumento, em todos os seus termos, 

cláusulas e condições. Inclusive, declarando conhecer e aceitar o Regulamento Interno desta 

Instituição e as normas da Comissão Nacional de Residência Médica – MEC, que acabo de 

receber. 

 

5. E por estarem assim justos e contratados, estabelecem o foro da sede da Instituição 

como competentes para dirimir dúvidas que possam advir da interpretação e aplicação do 

presente contrato. 

 

 

 

Goiânia,................. de............................................. de............ 

 

 

 

 

 

..................................................................................................................................... 

Assinatura do Médico Residente 

 

 

 

..................................................................................................................................... 

Instituição Médica 
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TERMO DE COMPROMISSO 

 

 

Eu,...................................................................................médico (a), natural de 

.............................,CRM n°................, Estado de Goiás, aprovado e classificado 

no Concurso de Residência Médica da Faculdade de Medicina da UFG, na 

especialidade de ................................................... do Departamento de 

............................................................................, assumo o compromisso de 

cumprir toda a programação exigida pela Residência Médica e seguir o regime 

de trabalho de 60 horas (sessenta) semanais, incluindo um plantão de 24 horas 

(vinte e quatro). Declaro, ainda, inteira submissão às condições estabelecidas no 

Edital deste Concurso, no que se refere ao pagamento da Bolsa estipulada. 

 

 

 

Goiânia, ............... de ......................................... de ....................... 

 

 

 

 

....................................................................................... 

Assinatura do Médico Residente 
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ANEXO II - FORMULÁRIO DE CADASTRO DE RESIDENTES  

 

RESPONDER O QUESTIONÁRIO CORRETAMENTE 
 
( ) Médico Residente (MRD) em    

( ) Residência Multiprofissional (MRP) em    
 

CPF:    

Nome:    

Data de nascimento: / / Sexo: Estado Civil:    

Nacionalidade: Cidade e UF nascimento:    

Nome da mãe:    

Cor/origem étnica: Grupo Sanguíneo: Fator Rh: ( ) positivo ( ) negativo 
Pessoa com deficiência: ( ) não ( ) sim. Qual?    

Qtde dependentes econômicos:  Data do primeiro emprego: / /    
 

PIS / PASEP/ NIT:    

Título de eleitor:  UF: Zona:  Seção Data Emissão:  / /  
RG: Órgão Expedição:  UF:  Data Emissão: / /     

 

ENDEREÇO RESIDENCIAL: 
Logradouro:    

Número:  Complemento:    

Bairro:    

Município: UF: CEP:    

Telefone: DDD: Número:    

Celular: DDD: Número:    

E-mail pessoal:    
 

DADOS BANCÁRIOS PARA PAGAMENTO (CONTA SALÁRIO), bancos credenciados: 
Caixa Econômica Federal 
Banco do Brasil 
Itaú 
Santander 

Banco Cooperativo do Brasil (BANCOOP) 
Banco do Estado do Rio Grande do Sul (BANRISUL) 
Banco Cooperativo SICREDI (BANSICRED) 
BRADESCO/HSBC 

 

A CONTA deve ser OBRIGATORIAMENTE do tipo SALÁRIO: 

Banco:    

Agência Nº: Número Da Conta:    
 

A residência inicia em: / / , concluindo em / / . 
Local da residência:       . 

 

  , de de    
 

 

 
Assinatura do Residente 

 

 
Serviço de Atendimento à(o) Servidor(a) (SAS): 6235211301/1034 
E-mail: dfp@ufg.br 

mailto:dfp@ufg.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIÁS
FACULDADE DE MEDICINA

ERRATA

         

             Informamos a todos os interessados que na última atualização do Regimento Interno da COREME do
Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Goiás, ocorreu um erro de digitação que:

 

ONDE LIA-SE "Art. 34° - O Programa de Residência Médica do Hospital das Clínicas da Universidade
Federal de Goiás não oferecerá moradia",

 

AGORA SE LÊ: "Art. 34° - O Programa de Residência Médica do Hospital das Clínicas da Universidade
Federal de Goiás não oferecerá auxílio moradia".

 

          Atenciosamente,

 

         Prof. Dr. Antônio Fernando Carneiro

         Coordenador da COREME-HC/UFG

 

 

 

 

 

 

Documento assinado eletronicamente por Antonio Fernando Carneiro, Coordenador, em
12/09/2023, às 08:52, conforme horário oficial de Brasília, com fundamento no § 3º do art. 4º do
Decreto nº 10.543, de 13 de novembro de 2020.

A auten�cidade deste documento pode ser conferida no site
h�ps://sei.ufg.br/sei/controlador_externo.php?
acao=documento_conferir&id_orgao_acesso_externo=0, informando o código verificador 4033570 e
o código CRC FD03DEC9.

Referência: Processo nº 23070.034137/2023-34 SEI nº 4033570

http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2019-2022/2020/Decreto/D10543.htm
https://sei.ufg.br/sei/controlador_externo.php?acao=documento_conferir&id_orgao_acesso_externo=0
https://sei.ufg.br/sei/controlador_externo.php?acao=documento_conferir&id_orgao_acesso_externo=0

