FELLOWSHIP 2026

IBOPC . .
Ficha de Inscricao

HOSPITAL
HUMBERTO
CASTRO LIMA

DADOS PESSOAIS

(NOME: ] [RG/ORGAO EMISSOR: ] [CPF: )
L )
(DATA DE NASCIMENTO: ] [NATURALIDADE: ] [ESTADO CIVIL: )
L A )
(PAI: ] [MAE: )
L )
RUA: NUMERO:

BAIRRO: CIDADE: UF: CEP:

COMPLEMENTO:

| J

CONTATO

)

E-MAIL: ] [TELEFONE FIXO: ] [CELULAR: ]

INFORMAGOES MEDICAS

( N _ _ —
RESIDENCIA MEDICA - INSTITUTICAO: ] [ANO DE CONCLUSAO:

J

Vs

NUMERO E ESTADO DO CRM:

CREDENCIADA AO MEC: siMm|[ ] NAO [ ]
CREDENCIADA AO CBO: sm[_] NAo [ ]
TITULO DE ESPECIALISTA CBO: sMm[ ] NAo [l ANO:

SUBESPECIALIDADE PRETENDIDA

GLAUCOMA [ ] PLASTICA OCULAR [_] RETINA (CLINICA E CIRURGICA) ||

OBSERVAGCOES (CAMPO PARA USO EXCLUSIVO DO HHCL/IBOPC

Coordenacao de Ensino em Oftalmologia: (71) 3173.8218

Endereco: Rua Pedro Lessa - n°® 118 - Canela - CEP 40.110-050 - Salvador - Bahia
Telefone: (71) 3173.8200 - www.hhcl.org.br



