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D E C L A R A Ç Ã O 

 
 
 

                    Declaro, para o fim específico de validação de minha matrícula no 

Programa de Residência Médica da FCMS – PUC/SP que, comprometo-me a 

completar minha documentação até 30 de março, sob pena de cancelamento 

da minha matricula. 

 
 

Sorocaba, ______ de ____________de 2026. 
 
 
 
 
                               Nome: _______________________________       

                               R.G.:   _______________________________ 

                               Telefone:  ____________________________ 

 

 
 
Documentos faltantes: 
 
(   ) Diploma de Graduação 
 
(   ) Certificado Conclusão RM reconhecido pela CNRM 
 
(   ) Registro no Cremesp (CRM/SP) 
 

 

 


