
  

 

 

 

Eu,________________________________________________________________________________,solicito a inscrição no 

processo seletivo para credenciamento médico junto à Unimed Regional Maringá, conforme Edital 

nº________________________. Declaro que estou ciente e concordo com todas as instruções e condições 

estabelecidas para o processo seletivo presentes no Edital. 

Candidato à vaga na   ☐ Especialidade ☐ Área de Atuação de: _____________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________________ 

 

Data do registro do RQE na especialidade/área de atuação  

Data do registro do diploma de médico  

Data de nascimento:   

 

E-mail:  

Telefone (WhatsApp)  

 

Dados do endereço de atendimento (comercial) 

Logradouro:                                                                                                            nº 

Complemento:                                                                       Bairro: 

Cidade:  

Telefone:  

 

 

 

Maringá, ...................... de ................................................. de ........................ 

 

 

 

___________________________________________ 

Assinatura 
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