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REQUERIMENTO DE INSCRIÇÃO 
 

Inscrição nº_______________                                                                           
 
Ilmo. Sr. 

Prof. Dr. Marcelo Gil Cliquet 

Coordenador do Programa de Especialização na área Médica da FCMS/PUC-SP 

 

Eu, _________________________________________________________________, 

CRM __________________, CPF nº _______________________ venho requerer minha 

inscrição no Programa de Especialização na Área Médica, de acordo com o Edital Nº 

01/2024 da Faculdade de Ciências Médicas e da Saúde da PUC-SP, na Área de 

_______________________________________________________________________. 

Declaro ter tomado conhecimento e concordo com o Regulamento do Programa de 

Especialização na Área médica. 

 

                        Sorocaba, _____de _______________________de 2024. 

 

                        _______________________________________________ 

Assinatura do Médico-Aluno 
 

Endereço Residencial: 

Rua: ______________________________________________, nº_______ 

Bairro: _________________________________ CEP: ______________ 

Cidade: ________________________________ Estado: ____________ 

 

Telefone [Fixo]: (_____) ________________________________________ 

Telefone [Celular]: (____) ______________________________________ 

E-mail:______________________________________________________ 

 


