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                                                                                              São José do Rio Preto, _____/_____/_____.       

  

  À COREME 

Eu,______________________________________________________________________portador(a)  do 

CPF ___________________________ e RG ________________________,venho pelo presente, requerer   a   

redução  do  valor  da  taxa  de  inscrição  para   o Processo Seletivo de Residência  Médica para o ano de 

2025 – Acesso Direto 2025 na Especialidade de Oftalmologia, no Hospital de Olhos Redentora, nos termos 

da Resolução CNRM N°07/2010, e do Edital de Abertura de Inscrições, juntando a competente 

documentação conforme ditames da citada Lei, assumindo, sob as penas da lei, a veracidade das 

informações. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

________________________________________ 
Assinatura do (a) Candidato(a) 

____/_____/_____ 

________________________________________ 
Coordenador da COREME 

____/_____/_____ 

________________________________________ 
Supervisor do PRM  
____/_____/_____ 

________________________________________ 
Secretaria COREME 
____/_____/_____ 
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