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Declaro, para os fins de direito, estar ciente do EDITAL PROGRAMA DE
RESIDENCIA MEDICA

que regula a sele¢cdo e concordo com seus termos,
nada tendo a objetar quanto a sua aplicacao.
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Assinatura: @ HOSPITAL OFTALMOLOGICO

Data: / / HOSB Santa Beatriz

pspewes  Oftalmologia ao alcance de todos




