Declaracao

Declaramos que ,

(nome do aluno)

CPF n° de telefone ( )

e : efetivo do Hodps#tbiicado

(R1,R2,R3,R4 ou R5 se residente  (residente ou preceptor)

, associado a AREMG, autorizado a
fazer inscricdo no Curso de ATLS a ser realizadodias
de 2018, promovido pela ATM&-em

parceria com a AREMG.

Ao assinar esta declaracdo estamos cientes e damnoos que no caso de desisténcia 15 dias
antes da data do curso ou caso o médico (residarpeeceptor) falte ao curso, o hospital
sera responsavel por ressarcir a AREMG o custoadagnédico (residente ou preceptor).
O ressarcimento serd feito através de desconteepasse dos recursos financeiros do
proximo PSU ou mediante cobrancga caso o Hospisétthicdo ndo participe do PSU.

Ainda, na situagéo de desisténcia 15 dias antdatdado curso ou em caso de falta ao curso,
em hipdétese nenhuma sera devolvido o valor pagompétlico (residente ou preceptor).

, de de 2018.

(cidade)

Assinatura e carimbo do Coordenador da COREME

Assinatura e carimbo do Médico Residente ou Precept

“A inscricdo somente sera concluida apoés a validacdo da AREMG”

Validacao da AREMG

/ /




