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DECLARAÇÃO 

 
 

 
Declaro que o Dr (a)   ________ , 

 CRM ______ ___, UF  ____, está cursando o ano do Programa de Residência  

Médica em:  

           Pediatria  

           Área de atuação em _________________________________________________ 

 com início em  _____ / _____ / _____ e término previsto em _____ / _____ / _____ na instituição 

    , 

credenciada pela Comissão Nacional de Residência Médica sob o parecer _______________ . 

 
_______  ,  de  de  . 

(Cidade) 
 
 
 
 
 

 

 

Assinatura do coordenador(a) da COREME ou 
Preceptor ou chefe da residência médica 

 
Carimbo com o cargo do 

coordenador(a) da 
COREME ou Preceptor ou 

chefe da residência 
médica 


