	ESCOLA DE VETERINÁRIA DA UFMG
COLEGIADO DO PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO 

Av. Antônio Carlos 6627 - CP 567 - CEP 30123-970 - Belo Horizonte- MG

Fones (0XX)  31 -3409 2056 - 3409 2057 -     Fax (0XX)  31 - 3409 2059

e-mail  cap@vet.ufmg.br



Inscrição Especialização 

Residência em Medicina Veterinária

	1 -Documentos requeridos:

1. Formulário de inscrição devidamente preenchido

2. Cópia do diploma de graduação em Medicina Veterinária ou declaração de estar em condições de concluir o curso antes de iniciada a residência

3. Cópia do histórico escolar, oficialmente expedida pela Instituição na qual o candidato se graduou

4. Curriculum vitae, com comprovantes, incluindo identificação, formação acadêmica, experiência profissional, trabalhos publicados, outras atividades técnico-científicas

5. Duas Cópias  xerox dos seguintes documentos pessoais: CPF, carteira de identidade, título de eleitor, certificado militar, certidão de nascimento, certidão de casamento. Se estrangeiro, apresentar passaporte,  carteira de identidade estrangeira e cópia legível do visto de permanência no país

6. Uma fotografia 3x4, recentes

7. Cópia de inscrição nos Conselhos Regionais de Medicina Veterinária
8. Comprovante do pagamento da taxa de inscrição no valor de R$50,00 (cinquenta reais) a ser creditado em favor da FEP-MVZ - Coordenação Clínica - Banco do Brasil - conta 900 946-9 agência 3610-2


	2. Identificação:

Nome completo:                                                          e-mail (obrigatório)                                                  

CPF:      
Endereço: Rua/Av.      
CEP:                        Cidade:                         UF:      
Fone:                        FAX:      
Nascimento:      /     /       Sexo:        Estado Civil:       N.º dependentes:      
Nacionalidade:                                                  Naturalidade:      
Filiação: Pai:                                                   Mãe:      
Carteira de identidade:                                 Identidade profissional:      
Título de eleitor: N.º       Zona       Seção      
Certificado militar: N.º        Região       Circunscrição       Categoria     
Dados Candidatos:

Possui Plano Saúde?       Contrato nº      


	3 Área de Concentração: Observação: não é permitida a opção por mais de uma área

Nível 1

 FORMCHECKBOX 
 Clínica Médica de Pequenos Animais  FORMCHECKBOX 
 Clínica Médica de Ruminantes  FORMCHECKBOX 
 Clínica Médica de Eqüinos  FORMCHECKBOX 
 Clínica Cirúrgica e Obstetrícia de Pequenos Animais  FORMCHECKBOX 
 Clínica Cirúrgica e Obstetrícia de Grandes Animais

 FORMCHECKBOX 
Patologia Veterinária  FORMCHECKBOX 
 Patologia Clínica Veterinária

Nível 2

 FORMCHECKBOX 
 Clínica Médica de Pequenos Animais  FORMCHECKBOX 
 Clínica Cirúrgica e Obstetrícia de Grandes Animais

 FORMCHECKBOX 
 Clínica Cirúrgica e Obstetrícia de Pequenos Animais  FORMCHECKBOX 
 Patologia Veterinária  FORMCHECKBOX 
Clínica Médica de Ruminantes

 FORMCHECKBOX 
 Patologia Clínica Veterinária

Opção por preceptor (no caso de alguma preferência, indique o nome do preceptor, constante da relação de preceptores):

Prof.(a)      



	4. Dados Acadêmicos:

Graduação/Curso:                                                     Ano de conclusão:      
Instituição:      
Endereço: Rua/Av.      
CEP:                                        Cidade:                     UF:      
Pós-Graduação/Curso:      
Instituição:      
Endereço: Rua/Av.      
CEP:                                       Cidade:                            UF:      


	5. Dados Profissionais:

Empregador:                                                                   Cargo/Função:      
Endereço: Rua/Av.      
CEP:                                          Cidade:                                           UF:      
Nome/Cargo Superior imediato:     
Fone:      
Observação: se empregado, anexar documento oficial de liberação do empregador


	6. Informações complementares:
Notificar em caso de emergência:      
Endereço: Rua/Av.      
CEP:                     Cidade:                    UF:      
Nome/Cargo Superior imediato:     Fone:      


	7. Declaração:
          Certifico que as informações aqui prestadas são verdadeiras e comprometo-me a comunicar ao Colegiado, imediatamente, qualquer alteração das mesmas.

Local e data:      
Assinatura: ..................................................................  Rubrica: ......................................

OBS: Só serão aceitas as correspondências postadas até o último dia da inscrição.


	Endereço para envio de correspondência:
Escola de Veterinária da UFMG

Colegiado dos Cursos de Pós-Graduação

Caixa  Postal 567 CEP 30123-970 - Belo Horizonte, MG 

Fone: (0XX) 31 - 3409 2056/2057 Fax: (0XX) 31 - 3409 2059


