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Declaração de Comprometimento
CRM/SP – Provisório
Termo I e II  



[bookmark: _GoBack]Eu, __________________________________________________________________, Médico Residente na Instituição _________________________________________________________________e estagiário no Programa de Residência Médica em ___________________________________________________ da FMUSP, no período de _________/________/________ a ________/_________/________, declaro estar ciente que devo entregar a esta COREME o protocolo de solicitação do CRM/SP provisório junto desta para aprovação do estágio e o número do CRM/SP provisório no dia do início do estágio, não cumprido o prazo, o estágio e o crachá de acesso serão cancelados.


São Paulo, _________ de ______________________________ de 20_______




__________________________________________________________
Assinatura do Médico Residente 
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