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	DIRETORIA DE GESTÃO DE PESSOAS – DIGEPE
PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO PARA MÉDICOS
Lei nº 18.185/2009 e Decreto nº 45.155/2009

	Local e data

	Médico Avaliador

	Resultado da avaliação


	CURRÍCULO PADRÃO FHEMIG
	Para uso da Unidade


	OBS: FAVOR PREENCHER TODOS OS CAMPOS (NÃO SERÁ ACEITO CURRÍCULO COM PREENCHIMENTO INCOMPLETO)
Provimento de vagas e formação de cadastro de reserva para as Unidades da FHEMIG
	

	I – FUNÇÃO PRETENDIDA / MUNICÍPIO/UNIDADE
	

	 Município:
	Unidade:
	Número de inscrição no CRMMG:

____________________

	

	

Especialidade a que concorre: __________________________________________________________________	

	


































	II – INFORMAÇÕES PESSOAIS
	

	
Nome completo: _____________________________________________________________________________
 	
Sexo:                                    (     )    Feminino                                           (     )    Masculino

Data de nascimento:                dd/mm/aaaa                                                   Idade: __________ 

Estado civil:                        (    )     Solteiro                      (     )   Casado                               (     )   Outros
 
	
Endereço (Rua, Av.): ________________________________________________________________________  

Complemento: ___________ Bairro: ______________________ Cidade: ______________________________

Estado: _________                CEP: ___________________
 
Telefone fixo: (     ) ______________________ Telefone celular: (     ) ________________ 

Telefone recado: (      ) ______________________

E-mail: ________________________________________________

	

	III – ESCOLARIDADE/ FORMAÇÃO ACADÊMICA
	

	
Curso superior de Medicina concluído: Mês: mm             Ano: aaaa

Instituição de Formação: ____________________________________________________________


Residência Médica em andamento (mínimo 12 meses) na especialidade :

 __________________________________________________________________________ 

Previsão de conclusão: em: Mês: mm             Ano: aaaa

Instituição de Formação:____________________________________________________________
	

Residência Médica concluída com registro  no CRMMG na especialidade:

__________________________________________________________________________

Data de Conclusão: Mês: mm             Ano: ala

Instituição de Formação:____________________________________________________________


Segunda Residência Médica concluída com registro no CRMMG na especialidade:

__________________________________________________________________________________ 

Data de Conclusão: Mês: mm             Ano: aaaa

Instituição de Formação:______________________________________________________________


Título de especialista concedido pela Sociedade:___________________________________________

__________________________________________________________________________________

Data da Concessão do Título: Mês: mm             Ano: aaaa

Mestrado concluído em: Mês: mm             Ano: aaaa

Instituição de Formação:______________________________________________________________

Doutorado concluído em: Mês: mm             Ano: aaaa

Instituição de Formação:______________________________________________________________

	

	IV – INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES
	

	
 
Carga horária semanal disponível:     (     )   12 H           (     )  24 H
 
Preferência de horário:   (         )  Diurno   (        )   Noturno       (      )  Não tenho
 
Disponibilidade Semanal:  (      )2ª F    (      )3ª F    (      )4ª F       (       )5ª F       (     )6ª F    (      )Sab       (      )Dom
 
  
Já trabalhou na FHEMIG?   (        )  Sim     (       ) Não.  Em qual Unidade? ___________________________ 

Em qual período? _______________________________ Trabalhou como Contrato? (        )  Sim     (       ) Não .

Qual a data do desligamento:_______________________________________ 
  
 
Motivo da saída: _____________________________________________________________________________

	

	V – EXPERIÊNCIA PROFISSIONAL
	

	
1. ATUAIS
(     )   Não possui                         (     )   sim

	Área de Atuação
	Tempo de atuação (meses)
	Carga Horária Semanal
	Tipo de vinculo

	
	
	
	Publico

	
	
	
	Privado

	
	
	
	Outros; especificar__________


 
	

	
2. ANTERIORES
(     )   Não possui                                (     )   sim

	Área de Atuação
	Tempo de atuação (meses)
	Carga Horária Semanal
	Tipo de vinculo

	
	
	
	Publico

	
	
	
	Privado

	
	
	
	Outros; especificar__________



	

	
	

	
DECLARO QUE TODAS AS INFORMAÇÕES CONSTANTES NESTE CURRÍCULO ESTÃO CORRETAS E AUTORIZO A FUNDAÇÃO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS GERAIS – FHEMIG A VERIFICÁ-LAS.


Belo Horizonte,  ____________ de ___________________ de _________
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