

    HOSPITAL UNIVERSITÁRIO CASSIANO ANTONIO MORAES
COMISSÃO DE RESIDÊNCIA MÉDICA
[bookmark: _GoBack]


[bookmark: _Hlk108429330]REQUERIMENTO DE AUXÍLIO MORADIA



______________________________________________________________________ (NOME) RG _______________________ CPF ____________________, matriculado no Programa de Residência Médica do CCS UFES na área de ________________________________ solicito auxílio moradia (de acordo com o Programa de Residência Médica/  Resolução 29/2011-CUn/Resolução nº 19/2011-CDS), referente ao ano de _____________.

Para efeito de recebimento do referido auxílio:
Declaro que necessito desse auxílio para moradia para ajudar a fazer face ao aluguel do imóvel ______________________________________________________________ de propriedade de _______________________________________________________. 
Declaro, ainda, que atendo aos critérios estabelecidos no Regimento Interno do CCS/UFES, conforme os documentos anexos.

Declaro, sob as penas da lei, assumir inteira responsabilidade pela veracidade das informações contidas no presente requerimento e nos documentos ora apresentados, bem como pela autenticidade dos mesmos.

DADOS BANCÁRIOS PARA DEPÓSITO DO AUXÍLIO:
CONTA CORRENTE nº _________________ AGÊNCIA nº _______ BANCO: _________
(Obs.: não será aceita conta poupança para efeito 

Vitória _____ de ___________________de _______________

_____________________________________________________
NOME (ASSINATURA)

Av. Marechal Campos, 1355 - Santos Dumont – Vitória – ES – CEP. 29 040-091
Telefones: (27) 3335 7101/ 7105 – FAX: (27) 3335 7465
diretoriahucam@gmail.com
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