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INSCRIÇÃO DOS CANDIDATOS PARA ELEIÇÃO DE DIREÇÃO CLINICA:

NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAÚDE
Eu, ______________________________________________________________________,

Profissional médico devidamente inscrito no Conselho Regional de Medicina do Estado do Espírito Santo sob o nº. __________________, venho através desta, apresentar meu nome como candidato (a) a DIREÇÃO CLINICA do referido nosocômio, submetendo-me à legislação vigente.

Vitória (ES), ______ de ______________________ de 2018
_________________________________________________________
                                  (Assinatura e carimbo)

 SHAPE 



Rua Professora Emília Franklin Mululo, nº 228, Bento Ferreira, Vitória (ES)

CEP 29.050-730 | Telefone (27) 2122-0100 - Fax (27) 2122-0117

Site: http://www.crmes.org.br

[image: image2][image: image3.jpg]