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Ano:2026
ANEXO 1A - DECLARA(}Z\O DE EXPERIENCIA PROFISSIONAL NA AREA PEDIATRICA

INTERESSADO(A):
CRM UF RG

Instituicdo que fornece a declaragdo:

CNPJ da instituigdo: Cidade/UF -
E-mail : Tel:
Site:

Finalidade: Exame para Obtencao do Titulo de Especialista em Pediatria
A

Comissao do Titulo de Especialista em Pediatria

Senhor(a) Coordenador(a),

Declaramos que o(a) Médico(a) acima identificado exerce atividade profissional na area de Pediatria nos seguimentos
de atendimento a crianca e adolescente nesta institui¢do, na qualidade de:

( )Auténomo ( ) Contratado/CLT ( ) Servidor Publico ( ) Outros:

Desempenhando sua fungéo junto ao setor de Pediatria como:
( ) Rotina de em enfermaria () Emergéncia ( ) Plantonista ( ) Ambulatério () Chefe de servico

() Outros

Com carga horaria semanal de horas,desde _ / [ a__ [ [/ - () Em exercicio.

Média de atendimento semanal:

FUNDAMENTAR A COMPROVACAO DE ATUAGAO NA AREA PEDIATRICA PELO DOBRO DE TEMPO DE FORMACAO DO PROGRAMA DE
RESIDENCIA MEDICA EM PEDIATRIA ( ANEXO 1-B, USAR ATE TRES LAUDAS).

Local e Data:

Assinatura do Diretor(a) Clinico(a)/Técnico(a) Assinatura do Chefe / Coordenador(a)
(Reconhecer Firma em Cartério) (Reconhecer Firma em Cartério)

www.sbp.com.br

PEPbCR Bt Po 2 RIRPEPhC R e Po 2 RIRE PbG R S s PR 2 PIRP Y PG R P!

— —t I'\n




LHIPECIDOR Filiada & A ol a Brasileire
?Ff’,%%z?él’gfﬁ!’gl’% r
,P I‘-}J 191;1)]
P o 0
T + AMB
FLPFTD P/
?}’%P.-%P;@g%PnPPr . Associacao Médica Brasileira
S2ppP

rpry SOCiedade
.5 brasileira

de pediatr‘la EDITAL - Exame Nacional para Obtencao do Titulo de Especialista em Pediatra
Ano:2026
ANEXO 1B - FUNDAMENTAGAO DA ATIVIDADE EM PEDIATRIA
Interessado(a)
Instituicao:
Lauda: [ (Usar até 3 laudas, numerar da seguinte maneira: 01/01 ou 01/02, 02/02 ou 01/03, 02/03, 03/03 )

Descreva, de maneira fundamentada e no espago pautado, as atribuicoes exercidas na area de Pediatria nesta instituicdo, como
parte integrante e obrigatéria da declaracao de experiéncia profissional.

Assinatura do Diretor(a) Clinico(a)/Técnico(a) Assinatura do Chefe / Coordenador(a)
(Reconhecer Firma em Cartério) (Reconhecer Firma em Cartério)
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