Residéncia Médica

AREZG

PROCESSO SELETIVO DE RESIDENCIA MEDICA — SEGUNDA ENTRADA — 2026

FORMULARIO SOCIOECONOMICO PARA SOLICITAGAO DE ISENGAO DO
PAGAMENTO DA TAXA DE INSCRICAO

Valido apenas para inscricdo em instituicbes publicas conforme resolucdo CNRM N.°©
07, DE 20 DE OUTUBRO DE 2010.

Apos preenchido e assinado o formulario deveré ser digitalizado e enviado via sistema
no momento da inscrigdo.

1. ORIENTAGCOES/ESCLARECIMENTOS

1.1 O candidato serd responsavel pelo fornecimento de documentacdo que
comprove sua condicdo de isento. As informacgfes prestadas e a documentagdo
apresentada serao de inteira responsabilidade do candidato, podendo este responder,
a qualguer momento, por crime contra fé publica, o que acarretara em sua eliminacao
do processo seletivo.

1.2 Em quaisquer das situacbes que garanta isencdo da taxa de inscricdo, o
candidato estara obrigado a comprovar que ndo custeou, com recursos proprios, curso
preparatério para 0 processo seletivo para ingresso no Programa de Residéncia
Médica, ainda, ser egresso do curso de graduacdo em medicina de instituicdo de
ensino superior publica ou ter sido beneficiario de bolsa de estudo oficial.

1.3 A comissdo organizadora poderd solicitar, a_gualguer momento, maiores
esclarecimentos sobre a situacdo financeira do candidato e de seus familiares,
podendo ser necessario o envio de documentos adicionais.

2. DADOS PESSOAIS

2.1 NOME:
(Nome completo, sem abreviatura)

2.2 DOCUMENTOS DE IDENTIDADE:
(Anexar copia frente e verso do documento de identidade)

2.3. ESTADO CIVIL:
(Casados - anexar cOpia da certiddo de casamento)

2.4 ENDERECO:

BAIRRO: CIDADE: UF:

2.5 TELEFONES:
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3. DADOS SOBRE A GRADUACAO EM MEDICINA
3.1 Sua graduacéo foi realizada em que tipo de instituicdo? ( ) Publica ( ) Privada

3.2 Nome da instituicao:

3.3 Se vocé realizou seu curso de graduacdo em medicina em instituicdo privada
informe qual bolsa de estudo oficial que vocé foi beneficiario:

ATENCAO: Para este item é necessario o envio de comprovacéo de bolsa de estudo
oficial. Ndo sé@o aceitos documentos de comprovacao de financiamento do curso de
medicina, incluindo o Fundo de Financiamento Estudantil - FIES ou semelhantes,
incluindo financiamento de 100% do curso.

4. REALIZACAO DE CURSO PREPARATORIO PARA O PROCESSO
SELETIVO PARA INGRESSO EM PROGRAMA DE RESIDENCIA MEDICA

4.1. Freguentou curso preparatorio para processo seletivo para ingresso em programa
de residéncia médica? ( ) SIM () NAO

4.2 se suaresposta foi SIM, aisencéo sO ser& possivel, quando o pagamento for
realizado por terceiros que nao facam parte de sua renda. Nao é valido
pagamento realizado por cénjuge, ou pessoas componham arenda familiar.

4.3 para comprovacgao de que ndo custeou com recursos proprios ou com recursos de
pessoas que facam parte da sua renda ou de sua renda familiar, anexar declaragéo da
pessoa que arcou com o curso, bem como toda a documentacéo relacionada nos itens
6e7.

4.4. Nao serdo aceitos como comprovacao de nado ter custeado com recursos proprios
0 curso preparatorio para processo seletivo para ingresso em programa de residéncia
médica comprovacao de que financiou o curso e que este sera pago posteriormente.
Da mesma forma, ndo serdo aceitos comprovantes de empréstimos pessoais feitos
por terceiros, incluindo familiares ou amigos. Todas estas situacdes configuram
custeio com renda propria.

5. MOTIVO DA SOLICITACAO DA ISENCAO DA TAXA DE INSCRICAO

Considero-me com o direito a isengdo do pagamento da taxa de inscrigdo no
Programa de Residéncia Médica, nos termos da RESOLUCAO CNRM N° 7 de
21/10/2010, pois:

Av. Jodo Pinheiro, 129 — Sala 601 — CEP: 30130-183 — Bairro Boa Viagem
Belo Horizonte — MG - Tel.: 31 3995 5367
E-mail: contato@aremg.org.br Home page: www.aremg.org.br



mailto:contato@aremg.org.br
http://www.aremg.org.br/

Residéncia Médica

AREZG

5A) CANDIDATOS QUE POSSUEM CADASTRO NO CADUNICO:
( ) Possuo inscricdo no Cadastro Unico para Programas Sociais do Governo
Federal (CadUnico) de que trata o Decreto n° 6.135, de 26 de junho de 2007, e
informo que o meu Numero de Identificagdo Social — NIS, atribuido pelo CadUnico
e . (Para este item € obrigatério apresentacdo do
comprovante de cadastro no CadUnico, com data de cadastramento
atualizada, disponivel em: https://cadunico.dataprev.gov.br/ N&o serdo
aceitos comprovantes de que solicitou a inscricdo de cadastro no programa).

IMPORTANTE: Se sua situacdo for o subitem 5A e vocé ndo realizou curso
preparatdrio para processo seletivo para ingresso em programa de residéncia médica,
a comprovacdo de cadastro atualizado no CadUnico € suficiente para garantia de
isencdo. Nesta situacdo ndo € necesséario enviar as documentacdes exigidas nos
itens 6 e 7 que sdo necessarios apenas para os candidatos que se encontrarem nas
situacdes exigidas em 5B, 5C e para quem realizou curso preparatorio para processo
seletivo para ingresso em programa de residéncia médica. O preenchimento do
FORMULARIO SOCIOECONOMICO PARA SOLICITACAO DE ISENCAO DO
PAGAMENTO DA TAXA DE INSCRICAO é obrigatorio.

ATENCAO: Nido serdo aceitos comprovantes de cadastro no ID JOVEM para
comprovacao de baixa renda.

Justificativa: de acordo com DECRETO N° 8.537, DE 5 DE OUTUBRO DE 2015 este é
beneficio de meia-entrada para acesso a eventos artistico-culturais e esportivos por
jovens de baixa renda, por estudantes e por pessoas com deficiéncia e
estabelece os procedimentos e 0s critérios para a reserva de vagas a jovens de baixa
renda nos veiculos do sistema de transporte coletivo interestadual. Ou seja, além dos
jovens de baixa renda ele inclui os estudantes e pessoas com deficiéncia fisica, sendo,
portanto, necessaria a comprovagdo de baixa renda de acordo com as situacdes
descritas em 5B ou 5C.

5B) CANDIDATOS SEM RENDA PROPRIA MEMBRO DE FAMILIAS DE BAIXA
RENDA:

() sou impossibilitado de arcar com o pagamento da taxa de inscricdo e comprovo
com os documentos em anexo ser membro de familia de baixa renda e que a renda
familiar mensal é igual ou inferior a trés salarios minimos ou a renda individual é igual
ou inferior a dois salarios minimos.

DOCUMENTOS NECESSARIO PARA COMPROVACAO DESTE ITEM:

- Declaragdo do imposto de renda dos familiares que compdem a renda familiar
(inclusive de isento quando for o caso);

- Contracheques ou comprovantes de pagamento dos ultimos 3 meses dos familiares
gue compdem a renda familiar comprovando a renda mensal; E/OU
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- Copia Carteira de Trabalho e Previdéncia Social — CTPS - (paginas da identificagéo,
dos dependentes, do contrato de trabalho recente e alteracdo salarial mais recente);
E/OU

- Comprovante de rendimentos provenientes de aposentadoria, aluguéis, ou outras
fontes;

- Declaracéo de desempregado, quando for o caso.

5C) CANDIDATOS COM RENDA PROPRIA, QUE ARCAM COM SUAS PROPRIAS
DESPESAS SEM AJUDA FINANCEIRA DE OUTROS MANTENEDORES/FAMILIA:

( ) a taxa de inscrigdo é superior a 30% (trinta por cento) do meu vencimento/salario
mensal e ndo tenho dependente, conforme documentos em anexo.

() a taxa é superior a 20% (vinte por cento) do meu vencimento/ salario mensal do
candidato e possuo até dois dependentes, conforme documentos em anexo.

() a taxa é superior a 10% (dez por cento) do meu vencimento/ salario mensal do
candidato e tenho mais de dois dependentes, conforme documentos em anexo.

ATENCAO: para o item 5C é considerado o valor de taxa de inscricdo o valor de R$
270,00 (duzentos e setenta reais) por Programa inscrito e ndo o somatério do valor
total de inscrigbes, quando o candidato se inscrever para mais de um programa ou
para mais de uma instituig&o.

DOCUMENTOS NECESSARIO PARA COMPROVACAO DESTE ITEM:

- Declaracéo do imposto de renda (inclusive de isento quando for o caso);

- Contracheques ou comprovantes de pagamento dos Ultimos 3 meses comprovando a
renda mensal; E/OU

- Copia Carteira de Trabalho e Previdéncia Social — CTPS - (paginas da identificacéo,
dos dependentes, do contrato de trabalho recente e alteracdo salarial mais recente).

- Se for casado ou possuir unido estavel e o cdnjuge possuir renda, anexar 0s mesmos
comprovantes para o conjuge.

ATENCAO: a taxa de inscricdo a que se refere este item é o valor cobrado para cada
instituicdo, ndo podendo ser considerado o somatoério das inscricbes para as
instituicdes que o candidato esteja optando em se inscrever.

6. INFORMACOES SOBRE RESIDENCIA e DOMICILIO

(NECESSARIO PARA CANDIDATOS QUE SE ENCONTRAREM NAS
SITUACOES 5B, 5C OU QUE TENHAM REALIZADO CURSO PREPARATORIO
PARA PROCESSO SELETIVO PARA INGRESSO EM PROGRAMA DE
RESIDENCIA MEDICA).
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Para este item considerar como residéncia o local onde vive a familia com a qual o
candidato possui vinculo e como domicilio o local onde ele se encontra domiciliado
devido sua atividade atual.

Exemplo 1: o candidato e sua familia sdo de Belo Horizonte e no momento ele se
encontra em Belo Horizonte, residindo com sua familia, esta estudando ou realizando
residéncia médica ou outras atividades em Belo Horizonte. Neste caso o endereco
residencial e domicilio s&o o mesmao.

Exemplo 2: o candidato e sua familia sdo de Porteirinha, mas no momento ele se
encontra domiciliado em Belo Horizonte por estar estudando ou realizando residéncia
médica ou realizando outras atividades. Neste caso o endereco residencial € o de
Porteirinha e o0 endereco domiciliar € o de Belo Horizonte.

6.1 O endereco residencial € o mesmo onde o candidato se encontra domiciliado no
momento?

()SIM ( )NAO

Se sua resposta for SIM preencha apenas o item 6.1.1
Se sua resposta for NAO preencha apenas o item 6.1.2

6.1.1 informar nimero de pessoas que vivem com sua familia:
Assinalar as pessoas que residem com a familia do candidato:
( ) PAI () MAE () IRMAOS, quantos ( ) CONJUGE OU COMPANHEIRO

( ) FILHOS , quantos ( )AVO ( ) AVO ( ) TIOS () OUTROS (citar):

6.1.2 informar nimero de pessoas que vivem com sua familia (endereco residencial):

Assinalar as pessoas que residem com a familia do candidato:
( ) PAI () MAE () IRMAOS, quantos ( ) CONJUGE OU COMPANHEIRO
() FILHOS , quantos ( )AVO ( ) AVO ( ) TIOS () OUTROS (citar):

Informar nimero de pessoas que estdo morando com vocé (endereco do domicilio):

Assinalar as pessoas que residem com a familia do candidato:
() COLEGAS/AMIGOS. Quantos? () IRMAOS. Quantos ( ) CONJUGE
OU COMPANHEIRO ( ). FILHOS. Quantos? OUTROS (citar):

Anexar como documentacdo comprobatéria copia de conta de luz ou agua (valido
comprovante dos ultimos 90 dias) da residéncia e do domicilio quando for o caso.
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7. INFORMACOES ADICIONAIS SOBRE A RENDA DO CANDIDATO
(NECESSARIO PARA CANDIDATOS QUE SE ENCONTRAREM NAS
SITUACOES 5B, 5C OU QUE TENHAM REALIZADO CURSO PREPARATORIO
PARA PROCESSO SELETIVO PARA INGRESSO EM PROGRAMA DE
RESIDENCIA MEDICA)
O candidato devera informar sua fonte de renda e como vem se mantendo. Devera
incluir documentos comprobatérios relacionados a sua renda e de todos os membros
de sua familia relacionados nos subitens 5B ou 5C, bem como de qualquer pessoa
que contribua para manutencéo do candidato ou de sua familia. E fundamental incluir
cépia dos documentos do candidato e de todos os membros da familia e
mantenedores como: documento de identidade ou certiddo de nascimento, declaracdo
anual de imposto de renda de pessoa fisica, no caso de isentos a cépia da Ultima
declaracdo de isento e da situacdo de regularidade com a receita federal, carteira de
trabalho e/ou comprovante de rendimentos provenientes de aposentadoria, aluguéis,
ou outras fontes.

7.1. Assinalar a situacdo mais adequada que descreve como o0 candidato vem se
mantendo:

() Possuo renda propria, residéncia prépria e sou independente de minha familia

( ) Possuo renda prépria, mas dependo de minha familia para me manter.

( ) Nao possuo renda propria e dependo de minha familia para me manter.

Além do assinalado acima

( ) Existe outra pessoa que contribui com a renda do candidato ou de sua familia. O
nome desta pessoa é
a contribuicdo dada é no valor aproximado de R$ mensais.
Tipo de relacionamento
(Anexar declaracéo da pessoa e documentacdo da mesma conforme descricdo acima)

7.2 Descri¢ao das fontes de renda do candidato e sua familia

. . Valor
NOME DA PESSOA (incluir . L .
. Possui renda propria aproximado
nome e vinculo com Sem renda .
. proveniente de: da renda
candidato)
mensal
Candidato
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» Caso o candidato, pais, cOnjuge ou companheiro (a) estejam desempregados,
descrever, de préprio punho, como a familia estd se mantendo, comprovando a renda
do (s) mantenedor (es), além dos documentos ja mencionados para esta situagao.

8. DECLARACOES ADICIONAIS

Declaro, diante das condi¢gbes acima, que estou obrigado a comprovar que nao ter
custeado, com recursos proprios, curso preparatério para o processo seletivo para
ingresso no Programa de Residéncia a que me candidato e, ainda, ser egresso de
instituicdo de ensino superior publica ou ter sido beneficiario de bolsa de estudo oficial,
conforme prova documental que agora fago, e anexo a este formulario, oriunda da
Instituicdo de Ensino. Declaro, ainda, que junto, também, a documentacdo que
comprova a condi¢do acima assinalada.

Declaro ainda, que as informacdes prestadas neste documento sdo verdadeiras.
Informo, ainda, que estou ciente de que, se comprovada a omissao ou a inveracidade
nas informacdes prestadas ou nos documentos apresentados, fico sujeito as
penalidades legais cabiveis, inclusive ELIMINACAO DO PROCESSO SELETIVO.
Estou ciente de que a falta parcial ou total de informa¢des ou documentos € de minha
inteira responsabilidade, sendo tal situacdo motivo para indeferimento desta
solicitacao.

Data: / /

Assinatura do candidato:
(Conforme o documento de identidade)
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