ANEXOII — Concurso de Obtencdo do Titulo de Especialista em Pediatria

DECLARAGAO DE EXPERIENCIA PROFISSIONAL

INTERESSADO:

CRM UF CPF

Instituicdo que fornece a declaracgdo:

CIDADE ESTADO

Solicitante: Sociedade Brasileira de Pediatria - SBP
Finalidade: Titulo de Especialista em Pediatria

A
Comissao Executiva,

Declaramos que o Médico acima identificado exerce atividade profissional exclusiva em pediatria nesta instituicdo, na
qualidade de:

O Autébnomo O Contratado / CLT O Servidor Publico O outro:

Desempenha sua fungdo como pediatra:

O Diarista (rotineiro) O Plantonista 0O Chefe 0O outro:

Com carga horaria semanal de horas, desde / / a / /

Atualmente continua atuando na instituicdo O sim O ndo

LOCAL E DATA

Chefe / Coordenador Diretor Clinico / ou Administrativo
Nome Legivel: Nome Legivel:
CRM :

(DDD) tel./ramal

CARIMBO DO CNPJ DA INSTITUICAO

(DDD) Fax

Para mais de uma Declaragdo utilize cépia xerox. Utilize o verso para informagées suplementares, caso julgue necessario



