
 
 
 
 

 
      EDITAL - Exame Nacional para Obtenção do Título de Especialista em Pediatra 

Ano:2026 
 

 

ANEXO 1A - DECLARAÇÃO DE EXPERIÊNCIA PROFISSIONAL NA ÁREA PEDIÁTRICA   
 

INTERESSADO(A): ___________________________________________________________________________________ 

CRM _____________________________UF___________ RG_________________________________________________ 
 

Instituição que fornece a declaração: _____________________________________________________________________ 
 

CNPJ da instituição:________________________________________ Cidade/UF ___________________________-______  

E-mail :__________________________________________________  Tel:_______________________________________ 

Site:_______________________________________________________________________________________________ 
 

Finalidade: Exame para Obtenção do Título de Especialista em Pediatria 
 

À  
Comissão do Título de Especialista em Pediatria 
Senhor(a) Coordenador(a),  
Declaramos que o(a)  Médico(a)  acima identificado exerce atividade profissional na área de Pediatria nos seguimentos 
de atendimento à criança e adolescente nesta instituição, na qualidade de:  
 
 (     ) Autônomo   (     ) Contratado/CLT    (     ) Servidor Público   (     ) Outros:____________________________  

Desempenhando sua função junto ao setor de Pediatria como:  
(     ) Rotina de em enfermaria    (     ) Emergência   (     ) Plantonista  (     ) Ambulatório  (     ) Chefe de serviço                           

(     ) Outros________________________;____________________________;_____________________________  
 

 

Com carga horária semanal de _________ horas, desde ___/___/___ a ___/___/___  -  (     ) Em exercício. 
 
Média de atendimento semanal:_____________ . 
 

FUNDAMENTAR A COMPROVAÇÃO DE ATUAÇÃO NA ÁREA PEDIÁTRICA PELO DOBRO DE TEMPO DE FORMAÇÃO DO PROGRAMA DE 

RESIDÊNCIA MÉDICA EM PEDIATRIA ( ANEXO 1-B, USAR ATÉ TRÊS LAUDAS). 
 

Local e Data:________________________________________________________________________________ 
            

                                                          

                                                         

 
 
 

 

 

 

(     ) De acordo                                                                                         
_________________________________ 

                                                                                                                        Assinatura do(a)  candidato(a) 

Assinatura do Diretor(a) Clínico(a)/Técnico(a) 
(Reconhecer Firma em Cartório) 

  

Assinatura do Chefe / Coordenador(a) 
(Reconhecer Firma em Cartório) 

[CARIMBO: Nome, Cargo e CRM Legíveis.]  [CARIMBO: Nome, Cargo e CRM Legíveis.]  
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________________________________________________________________________________________
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________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

Interessado(a) _______________________________________________________________________ 

Instituição:___________________________________________________________________________ 

Lauda:_____/_____  (Usar até 3 laudas, numerar da seguinte maneira: 01/01 ou 01/02, 02/02 ou 01/03, 02/03, 03/03 )  

ANEXO  1B -                                            FUNDAMENTAÇÃO DA ATIVIDADE EM PEDIATRIA 

 

(     ) De acordo                                                                                         
_________________________________ 

                                                                                                                        Assinatura do(a)  candidato(a) 

Descreva, de maneira fundamentada e no espaço pautado, as atribuições exercidas na área de Pediatria nesta instituição, como 
parte integrante e obrigatória da declaração de experiência profissional. 

Assinatura do Diretor(a) Clínico(a)/Técnico(a) 
(Reconhecer Firma em Cartório) 

  

Assinatura do Chefe / Coordenador(a) 
(Reconhecer Firma em Cartório) 

[CARIMBO: Nome, Cargo e CRM Legíveis.]  [CARIMBO: Nome, Cargo e CRM Legíveis.]  


