Ministério da Saude ’
/% IFF

s A INSTITUTO NACIONAL | cepuanos FioueA
DECLARAGAO DE RESIDENCIA
Eu portador(a) da carteira de
identidade n® , expedida pelo (a) , inscrito (a)
no CPF/MF sob o n® , hacionalidade , haturalidade
,  profissao , telefone fixo (DDD e n°)
, celular (DDD e n°) , e-mail
, ha falta de documentos para comprovacdo de residéncia,
DECLARO para fins de matricula no Programa de Residéncia na
(Médica/em Enfermagem/Multiprofissional)
especialidade de 20 do Instituto Nacional de Saude da Mulher, da Crianca e

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

endereco (Rua/Av./Trav.) , N° )
Comp: ,Cep: - Bairro:
Cidade: UF:

DECLARO ainda ser conhecedor das sang¢des civis, administrativas e criminais a que estarei sujeito, caso o
guanto aqui declarei ndo porte estritamente a verdade.

Rio de Janeiro, de de

(Assinatura)

Av. Rui Barbosa, 716 — Flamengo - Rio de Janeiro - RJ - CEP: 22250-020
Tel.: (Oxx21) 2554-1700 — Fax.: (0xx21) 2553-8094
http://www.iff.fiocruz.br



