
 

FUNDAÇÃO SERVIÇOS DE SAÚDE 
HOSPITAL REGIONAL DE MATO GROSSO DO SUL 

  

 

 

 

 

FICHA DE INSCRIÇÃO PARA PROCESSO SELETIVO DE 

ESTÁGIO EM URGÊNCIA E EMERGÊNCIA 

 

 

 

NOME DO CANDIDATO: __________________________________________________________________________________ 

RG: ____________________________ÓRGÃO EXPEDIDOR: __________________DATA EMISSÃO: __________________ 

CPF: __________________________________________________                         DATA DE NASCIMENTO: ____/____/_____ 

ENDEREÇO: _________________________________________________         CEP: ___________________________________ 

BAIRRO ________________________    MUNICÍPIO: _________________________   UF: ____________________________ 

FONE: (DDD) ____________________________   CELULAR: (DDD) ______________________________________________ 

E-MAIL: _________________________________________________________________________________________________ 

 

 

ANEXAR DOCUMENTOS: 

a) Taxa de inscrição, um pacote de fraldas geriátrica com no mínimo de 14 unidades, a ser entregue no 

ato da inscrição; 

b) Declaração original de matrícula da Instituição de Ensino; 

c) 01 (uma) foto 3x4 colorida;  

d) Cópia da Cédula de Identidade-RG; 

e) Cópia do CPF; 

f) Ficha de inscrição preenchida e assinada. 
 

 

 

 

Campo Grande, MS, _____ de __________ de 2022. 

 

 

 

 

    ______________________________                                                 ___________________________ 

      ASSINATURA DO CANDIDATO                                                   COORDENAÇÃO DE ENSINO 

 

 

  


