
 

 

 

 

 
 

 

 

Formulário Específico para Convênio com os Programas de Residência Médica 
 
 

 
DADOS DA INSTITUIÇÃO 

 
Nome da Instituição (Razão Social): 

 
Telefone: 

 
E-mail para contato: 

 
INFORMAÇÕES SOBRE LOCAL E ATIVIDADES DOS RESIDENTES NO MUNICÍPIO 

 
Nome do Local/Unidade em que o residente atuará: 

 
CNES do local/Unidade: 

 
INFORMAÇÕES SOBRE PRECEPTOR 

 
Nome Completo do Preceptor: 

 
CRM do Preceptor: 

 
Especialidade do Preceptor: 

 
Telefone do Preceptor: 

 
E-mail do Preceptor: 

 
 
 
 
 

Assinatura e carimbo do Responsável da Instituição Concedente 


