HU COREME
Hospitais UEPG dac H U

Universitarios U EPG
Anexo Unico (Edital HURCG — COREME — N° 2026.906)

FORMULARIO DE SOLICITAGAO DE REEMBOLSO DA TAXA DE INSCRIGAO DA COREME

Eu, , portador(a) do RG n°
, CPF n° , residente e domiciliado(a) a

, n° , Bairro

, Municipio , Estado

, telefone ) e e-mail

venho requerer o reembolso da taxa de inscricdo da COREME, referente ao Processo Seletivo
para ingresso nos Programas de Residéncia Médica do HU-UEPG no ano letivo de 2027, regido pelo
Edital HURCG — COREME — N° 2026.701 e demais editais correlatos.

1. HIPOTESE DE REEMBOLSO
Declaro que me enquadro na seguinte hipétese de reembolso prevista no Edital HURCG -
COREME - N° 2026.906:

[0 Doador(a) de sangue

0 Doador(a) de medula éssea

01 Doadora de leite humano

0 Candidato(a) convocado(a) e nomeado(a) que prestou servico a Justica Eleitoral
O Candidato(a) participante do CadUnico

O Hipétese socioecondmica prevista na Resolugao CNRM n° 7/2010
Item do Edital correspondente ao enquadramento:

2. DECLARACOES

Declaro, para os devidos fins, que:

| — tenho pleno conhecimento das normas estabelecidas no Edital HURCG-COREME-N°2026.701, no
no Edital HURCG-COREME-N°2026.906, e na legislagao aplicavel;

Il — as informacgdes prestadas neste formulario sdo verdadeiras e correspondem a situacao
declarada;

Il — estou ciente de que a andlise da solicitagdo esta condicionada a apresentacdo da
documentagao comprobatoria exigida para a hipétese de reembolso requerida;

IV — estou ciente de que a auséncia de documentacao necessaria a comprovagao do enquadramento
podera implicar o indeferimento da solicitagcao, nos termos do Edital;

V — autorizo a divulgagdo do meu nome completo, nimero do Processo SEI desta solicitagdo e do
resultado da analise da solicitagéo, identificado como DEFERIDO ou INDEFERIDO, nos atos oficiais
relativos ao presente procedimento, observadas as disposi¢des relativas a protecdo de dados
pessoais;

VI — em caso de deferimento, o valor do reembolso devera ser depositado na conta bancaria de
minha titularidade indicada neste formulario;

VIl — as informagbes bancarias fornecidas séo verdadeiras e de minha inteira responsabilidade; e

VIII — estou ciente de que a constatacédo de informagdes ou documentos falsos podera acarretar as
consequéncias administrativas, civis e penais previstas na legislagdo e no Edital, inclusive a
restituicdo de valores eventualmente recebidos de forma indevida.



3. DECLARAGAO COMPLEMENTAR

Preencher somente quando a solicitagao estiver fundamentada nas hipoteses previstas na
Resolugao CNRM n° 7/2010.

Declaro, ainda, que:

[0 ndo custeei, com recursos proprios, curso preparatorio para o Processo Seletivo de ingresso no
Programa de Residéncia Médica ao qual me candidato; e

O sou egresso(a) de instituicdo de ensino superior publica;

ou

O fui beneficiario(a) de bolsa de estudo oficial durante a graduacéo.

4. DADOS BANCARIOS PARA REEMBOLSO

Nome do titular:

CPF do titular:

Banco:

Agéncia:

Conta:

Tipo de conta: [1 Corrente [ Poupanga

Chave PIX, se aplicavel:

Declaro estar ciente de que a conta bancaria indicada devera ser de minha titularidade e que
eventual inconsisténcia nos dados podera impedir ou atrasar a realizagao do reembolso.

Por ser expressdao da verdade, firmo a presente solicitagdo para que produza os efeitos
administrativos e legais cabiveis.

Ponta Grossa, de de 2026.

Assinatura digital do(a) candidato(a)

O formulério devera ser obrigatoriamente assinado digitalmente pelo candidato, ndo sendo admitida assinatura fisica ou manuscrita, ainda
que o documento seja posteriormente digitalizado.



