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EDITAL DE SELEÇÃO FAMED/UFMS Nº 06, DE 08 DE MARÇO DE 2021. 

 

ANEXO I  CRONOGRAMA 

 

DATA EVENTO 

08/03/2021 Publicação do Edital 

09/03/2021 a 
13/03/2021 

Período de Inscrição Geral 

14/03/2021 Avalição do recurso das inscrições realizadas 

15/03/2021 Publicação da relação dos candidatos inscritos deferidos e convocação para 
Prova Objetiva 

16/03/2021  PROVA OBJETIVA às 9h matutino (horário local) na sala 103, Bloco X (prédio 
novo) da Faculdade de Medicina/UFMS 

17/02/2021 Divulgação do resultado preliminar e recursos  

18/03/2021 Homologação e Convocação  

20/03/2021 e 
21/03/2021  Matrícula dos Residentes (1ª Chamada) 

22/03/2021  2ª chamada. 
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ANEXO II  UNIDADES/PROGRAMAS/VAGAS 

 
A) ESPECIALIDADES COM ACESSO DIRETO 

 

 
PROGRAMA 

 
DURAÇÃO DO PRM EM 
ANOS 

 
VAGAS DISPONÍVEIS 

HOMEOPATIA 02 anos 01 

MEDICINA DA FAMÍLIA E 
COMUNIDADE 02 anos 03 

INFECTOLOGIA 03 anos 01 

PEDIATRIA 03 anos 06 

ORTOPEDIA 03 anos 01 

 
 

B) ESPECIALIDADES COM PRÉ-REQUISITO EM Programa de Pré-
requisito em Área Cirúrgica Básica 

  

 

 

 
C) ESPECIALIDADES COM PRÉ-REQUISITO EM CLÍNICA MÉDICA 

 

 
PROGRAMA 

DURAÇÃO DO 
PRM EM 
ANOS 

 
VAGAS DISPONÍVEIS 

CARDIOLOGIA 02 anos 01 
 

 
PROGRAMA 

DURAÇÃO DO 
PRM EM 
ANOS 

 
VAGAS DISPONÍVEIS 

CIRURGIA GERAL 
R3 

01 ano 01 
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D) ESPECIALIDADES COM PRÉ-REQUISITO EM PEDIATRIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
INSTITUIÇÃO 

DURAÇÃO DO 
PRM EM 
ANOS 

 
VAGAS DISPONÍVEIS 

MEDICINA 
INTENSIVA 
PEDIÁTRICA 

 
02 anos 

 
01 

NEONATOLOGIA 02 anos 02 
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ANEXO III  DECLARAÇÃO DE NÃO UTILIZAÇÃO DO PROVAB EM OUTRO 
PROGRAMA DE RESIDÊNCIA MÉDICA 

 

(Declaração deve ser enviada somente por candidato participante do Programa) 

 

            Eu, _________________________________________________________________ 
portador(a) da Cédula de Identidade nº 
______________________________________________ inscrito no CPF nº 
______________________________________, declaro não ter utilizado a pontuação 
adicional referente ao certificado do PROVAB em outro Programa de Residência Médica, nos 
termos do parágrafo 2º do artigo 9º da Resolução nº 02/2015, declarando sob as penas da Lei, 
que essa declaração é verdadeira e idônea. 

 

 

 

Campo Grande/MS, ____ de ____________________ de 2021. 

 

 

 

__________________________________________________ 

Assinatura do candidato 
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ANEXO IV  MODELO DE FORMULÁRIO PARA INTERPOSIÇÃO DE RECURSO 
CONTRA DECISÃO RELATIVA AO PROGRAMA DE RESIDÊNCIA MÉDICA 

 

RECURSO CONTRA DECISÃO RELATIVA AO PROGRAMA DE RESIDÊNCIA 
MÉDICA, publicado no Edital nº....................., da Pró-Reitoria de Pesquisa, Pós-Graduação e 
Inovação da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul. 

Eu,............................................................................................................., portador do CPF 
nº............................................., requerimento da inscrição nº......................., para concorrer a 
uma vaga no PROGRAMA DE RESIDÊNCIA MÉDICA, Especialização de 
.......................................................................................................................................................
.........polo de ..................................................................apresento recurso junto à Comissão, 
contra decisão que consta no referido edital. A decisão objeto de contestação é: 
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.................................................................................. (explicitar a decisão que está 
contestando). 

Os argumentos com os quais contesto a referida decisão são: 
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................... 

Para fundamentar essa contestação, encaminho anexos os seguintes documentos:  
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................... 

                                               

            .....................................................,............de.............................de 2021. 

 

 

Nome completo/Assinatura do candidato 
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ANEXO V  REQUERIMENTO PARA LACTANTES 

 

 

            Eu, __________________________________________________   portadora da 
Cédula de Identidade nº ____________________________, inscrito no CPF nº  
__________________________, declaro ter a necessidade de lactação durante o período de 
prova e indico uma pessoa maior de 18 anos que ficará responsável pela criança no período 
em que estiver em prova, declarando sob as penas da Lei, que essa declaração é verdadeira e 
idônea. 

            

 

 

 

Campo Grande/MS, ____ de ____________________ de 2021. 

 

 

 

__________________________________________________ 

Assinatura da candidata 
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ANEXO V I  SOLICITAÇÃO PARA ATENDIMENTO DE NECESSIDADES 
ESPECIAIS 

 

 

            Eu, ____________________________________________________________ 
portador(a) da Cédula de Identidade nº 
________________________________________inscrito no CPF 
nº______________________________________, declaro ter a necessidade de um 
atendimento especial , declarando sob as penas da Lei, que essa declaração é verdadeira e 
idônea. 

Use as linhas abaixo para descrever sua necessidade, ex: carteira adequada, fiscal para ler a 
prova, tamanho de letra maior etc.. 
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