
 

 
 
 
 

 

Informações para Celebração de Convênios com os 

Programas de Residência Médica 
 

 

DADOS CADASTRAIS DA EMPRESA 

➢ RAZÃO SOCIAL: 

➢ CNPJ: 

➢ ENDEREÇO: 

➢ BAIRRO: 

➢ CIDADE / UF: 

➢ CEP: 

➢ TELEFONE: 

➢ E-MAIL PARA CONTATO: 

 
DADOS CADASTRAIS DO REPRESENTANTE LEGAL 

➢ NOME: 

➢ CARGO/FUNÇÃO: 

➢ ESTADO CIVIL: 

➢ NACIONALIDADE: 

➢ CARTEIRA DE IDENTIDADE: 

➢ CPF: 

 
 
 
 
 

Assinatura e carimbo do Coordenador da Residência Médica 


