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UNIVERSIDADE DO ESTADO DO PARÁ
CENTRO DE CIÊNCIAS BIOLÓGICAS E DA SAÚDE
COMISSÃO DE RESIDÊNCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAÚDE – COREMU / UEPA

EDITAL Nº 117/2025 – UEPA
PROCESSO SELETIVO PARA RESIDÊNCIA MULTIPROFISSIONAL E EM ÁREA PROFISSIONAL EM SAÚDE – 2026

FORMULÁRIO CADASTRAL DE MATRÍCULA (digitar as informações)

1. Programa de Residência Multiprofissional ou Uniprofissional em Saúde:
( ) Saúde da Família / Atenção Básica - Belém
( ) Saúde da Família / Atenção Básica -Bragança
( ) Atenção Especializada em Saúde Mental - FPEHCGV
( ) Atenção Especializada em Saúde Cardiovascular – FPEHCGV ( ) Atenção Especializada em Nefrologia- FPEHCGV
( ) Urgência e Emergência no Trauma - HMUE
( ) Ortopedia e Traumatologia - HRBA/Santarém ( ) Oncologia -HRBA/Santarém
( ) Atenção em Terapia Intensiva Adulto Pediátrica e Neonatal - HRBA/Santarém ( ) Atenção à Saúde da Mulher e da Criança – FSCMPA
( ) Oncologia: Cuidados Paliativos - HOL ( ) Enfermagem Oncológica-HOL
( ) Cirurgia Buco-maxilo-facial-HOL ( ) Enfermagem em CTI - HOL
( ) Enfermagem em Clinica Cirúrgica-HOL ( ) Hemoterapia/Hematologia - HEMOPA
( ) Saúde da Mulher e da Criança- SESAU/Ananindeua ( ) Atenção Saúde Mental –UEPA/Tucuruí
( ) Saúde da Família com Ênfase em redes de Atenção à Saúde - UEPA/Tucuruí ( ) Atenção à Saúde Mental – Marabá
( ) Urgência e Emergência – Marabá ( ) Terapia Intensiva – Redenção
( ) Atenção à Saúde Renal – Redenção
( ) Urgência e Emergência - Conceição do Araguaia ( ) Saúde Mental - Conceição do Araguaia

2. DADOS PESSOAIS:
2.1. NOME COMPLETO:___________________________________________________________________
2.2. NOME SOCIAL: 	
2.3. SEXO: ( ) Feminino	( ) Masculino	(	) Outro: 	
2.4. FILIAÇÃO
Mãe:			 Pai:			 
2.5. DATA DE NASCIMENTO: 	/ 	/	
NACIONALIDADE: 		NATURALIDADE: 	
2.6. REGISTRO CIVIL (RG)
Nº 	Órgão Emissor:	Data de Expedição:	/	/	
2.7. CPF Nº: 	
2.8. CONSELHO DE CLASSE: 	N º 	
2.9. TÍTULO ELEITORAL: Nº 		Data de Expedição:		/	/	
Município/Estado: 	 Zona:	_______Seção:________	
2.10. CERTIFICADO DE ALISTAMENTO: (em caso de pessoas do sexo masculino)
Nº 		ÓRGÃO EXPEDIÇÃO:		 DATA DE EXPEDIÇÃO: 			SÉRIE:	
2.11. PIS/PASEP ou NIS:	Data do Primeiro Emprego: 	/	/	
2.12. ENDEREÇO: 	Nº	
Bairro: 	Cep: 	Cidade: 	Estado: 	
2.13. TELEFONE DE CONTATO: Celular ( ) 	Fixo ( ) 	
2.14. E-MAIL:	
2.15. BANCO: (	) 033 – SANTANDER	( ) 237 – BRADESCO
Nº da Agência:	 Nº da Conta Salário	
2.16. DEPENDENTES:
(	) SIM (	) NÃO
	Nome Completo dos Dependentes
	Data de Nascimento dos Dependentes
	Parentesco dos Dependentes

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


3. DADOS DE FORMAÇÃO PROFISSIONAL
3.1. CURSO DE GRADUAÇÃO: 	
3.2. INSTITUIÇÃO DE ENSINO: 	
Ano de Conclusão:		Cidade/Estado: 	
4. PERIODO DA RESIDÊNCIA:
DATA DE INÍCIO: 	/	/	 DATA PREVISTA DE FINALIZAÇÃO: 	/	/_______

DOCUMENTOS ENCAMINHADOS PARA A COREMU
( ) Termo de Compromisso Preenchido e Assinado 
( ) Diploma de graduação
(	) Documento que comprove que o candidato concluirá o curso de graduação antes do início das aulas da Residência em área Profissional da Saúde (Uni ou Multiprofissional)
( ) Carteira do Registro no Conselho Regional ou Comprovante de inscrição no Conselho Regional ( ) RG
( ) CPF
( ) Passaporte / Visto para estrangeiros (caso seja estrangeiro)*
( ) Certificado de alistamento (caso indivíduos do sexo masculino) * 
( ) Título de eleitor e comprovante/certidão de quitação eleitoral
( ) PIS/PASEP ou NIS
( ) Comprovante de Residência
(  ) Documento comprobatório da conta salário
( ) Comprovante do Seguro de Acidentes (apólice de seguros) 

Cidade, 	de 	de 	.



                     Assinatura do Residente
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