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CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL AUTARQUIA
FEDERAL
TERMO DE CIENCIA E COMPROMISSO.
LICENCA TEMPORARIA: ESTUDANTE ESTRANGEIRO
Eu, Dr.(a) , médico(a)
estrangeiro(a), nacionalidade -, abaixo assinado(a), declaro perante o

Conselho Regional de Medicina-RS, sob as penas das leis brasileiras, que sdo verdadeiras as
informacdes abaixo prestadas, bem como cumprir fielmente as instru¢des de que ora sou
cientificado(a).

1 - Estd no Brasil apenas para cursar especializagio em  medicina?
eSIM( )

e NAO( )

2 — Possui algum tipo de emprego no Brasil ou fora?

eSIM( )

e NAO( )

3 —Jainiciou o processo de revalidacdo do seu diploma de médico?

eSIM( )

e NAO( )

Se afirmativa a resposta anterior, informar o nome da universidade:

4 — Possui algum tipo de bolsa de estudo?
eSIM( )
e NAO( )

Se afirmativa a resposta anterior, informar o 6rgao custeador:

Na hipdtese de ndo possuir bolsa de estudo, esclarecer como sera feita sua manutencao durante a

especializacdo (caso trabalhe ou pretenda trabalhar, informar a frequéncia e o horario de trabalho):
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5 — Ja esteve envolvido(a) em alguma investigacdo sobre problemas de ordem ético-profissional
em seu pais de origem?

eSIM( )

e NAO( )

e Estou plenamente cientificado(a) de que a autoriza¢do concedida pelo CRM-RS serve apenas para
a especializacdo pleiteada, sendo expressamente proibido o exercicio de qualquer atividade médica
remunerada.

e Estou plenamente cientificado(a) de que é vedada a realizacdo de atos médicos fora da instituicdo
do programa, ou mesmo em atividades médicas de outra natureza e em locais ndo previstos pelo
programa na mesma instituicdo, sob pena de incorrer em exercicio ilegal da medicina, tendo meu
programa imediatamente interrompido, sem prejuizo de outras san¢ées legais.

e Estou plenamente cientificado(a) de que deverei providenciar o pedido de prorrogacao da licencga

a este Conselho num prazo aproximado de 30 dias antes do vencimento do pedido anterior.

Data;

Assinatura do(a) estudante médico(a).
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