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(Médica/em Enfermagem/Multiprofissional) 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA  

 

 

Eu ___________________________________________________________ portador(a) da carteira de 

identidade nº _______________________, expedida pelo (a)  ___________________________, inscrito (a) 

no CPF/MF sob o nº ______________________, nacionalidade _____________________, naturalidade 

_____________________, profissão ______________________, telefone fixo (DDD e n°) 

______________________, celular (DDD e n°) ____________________, e-mail 

___________________________________, na falta de documentos para comprovação de residência, 

DECLARO para fins de matrícula no Programa de Residência _________________________ na 

especialidade de ______________________ 20___  do Instituto Nacional de Saúde da Mulher, da Criança e 

do Adolescente Fernandes Figueira (IFF/Fiocruz), sob as penas da Lei, ser residente e domiciliado no 

endereço (Rua/Av./Trav.) __________________________________________________, N°________, 

Comp:____________________________,Cep:____________-_____ Bairro: __________________________ 

Cidade: _________________________ UF: ___.  

 

DECLARO ainda ser conhecedor das sanções civis, administrativas e criminais a que estarei sujeito, caso o 

quanto aqui declarei não porte estritamente a verdade.  

 

Rio de Janeiro, _____ de ___________________ de _______. 

 

_______________________________________ 
(Assinatura) 


