
 

 
 

 

 

SELEÇÃO PÚBLICA PARA PREENCHIMENTO DE VAGAS - RESIDENCIA MÉDICA MEDICINA FETAL - 2024 
 

REQUERIMENTO PARA SOLICITAÇÃO DE ISENÇÃO DA TAXA DE INSCRIÇÃO 
 

 

VENHO REQUERER a isenção da taxa de inscrição, de acordo com o item 4 do edital normativo de abertura do certame. 
A DOCUMENTAÇÃO DEVERÁ SER ENCAMINHADA DIGITALIZADA EM PDF   -    (não será aceito em outro formato) 

 

DOCUMENTO EXIGIDO DOCUMENTO ENVIADO 
ITEM A 

Carteira de Trabalho e Previdência Social (   ) digitalizado em formato PDF 

ITEM B  
Diploma de graduação ou declaração de conclusão do curso de Medicina, 
em instituição pública 

(   ) digitalizado em formato PDF 

ITEM C 
Certidão de Nascimento dos filhos, dependentes, se houver (   ) digitalizado em formato PDF 

ITEM D 

Comprovantes de renda pessoal e familiar (   ) digitalizado em formato PDF 

ITEM E  

Comprovante de inscrição no Cadastro Único para Programas 
Sociais do Governo Federal (CadÚnico) ATUALIZADO 

(   ) digitalizado em formato PDF 

ITEM F 

Comprovante de ser membro de família de baixa renda, nos 
termos do Decreto n° 6.135/2007 

(   ) digitalizado em formato PDF 

ITEM G 

Outros documentos que julgar necessários 
Documento __________________________________________ 
_____________________________________________________ 

(   ) digitalizado em formato PDF 

          

PESSOAS QUE MORAM NA MESMA RESIDÊNCIA 

NOME COMPLETO PARENTESCO 
  

  

  

  

  

(     )  MORRO SOZINHO(A) – assinalar se for o caso 
 

É de minha responsabilidade exclusiva o correto preenchimento desta declaração e a entrega, no prazo regular, da documentação requerida em 
conformidade com o edital normativo do concurso público. 

 

Tenho plena ciência que, em caso de concessão da isenção da taxa de inscrição, deverei preencher o formulário eletrônico de inscrição com os meus 
dados cadastrais (localizado no endereço eletrônico http://www.iades.com.br), em conformidade com as condições estipulados no item 4 do Edital 
Normativo 

 

Por ser verdade, firmo o presente para que surte seus efeitos legais. 
     

       Brasília- DF ______de, _________________________________de 2024. 
 
 

________________________________________________________ 
Assinatura do(a) candidato(a) 

 
NOME COMPLETO  (SEM ABREVIAÇÕES): 
 
  
 
     
  IDENTIDADE (RG) / ÓRGÃO EMISSOR: 

CPF DATA DE NASCIMENTO: 

   

INSCRIÇÃO E-MAIL 

  

  CÓDIGO DO CARGO CARGO 

  


