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ANEXO |

REQUERIMENTO DE INSCRIGCAO

Eu ,médico

inscrito no CRM/ UF sob o n° , requeiro minha inscricdo para

participar do Exame de Proficiéncia para obtengdo do Certificado de Area de Atuacdo
em Oncogenética 2026, e desde ja declaro ter tomado ciéncia dos termos e condigdes

do referido Certame, conforme disposto no Edital publicado em 06/04/2026.

- / /
(Local e data)
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