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UNIVERSIDADE FEDERAL FLUMINENSE
FACULDADE DE MEDICINA
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FORMULÁRIO DE REQUERIMENTO DE ISENÇÃO DA TAXA DE INSCRIÇÃO

I-DADOS DO(A) CANDIDATO(A)
Nome completo: ___________________________________________
CPF: ___________________________
RG (órgão emissor/UF): ___________________________
Data de nascimento:         /     /______
Telefone para contato: ___________________________________________
E-mail: ___________________________________________

Curso de Especialização pretendido: ___________________________________________

II-TIPO DE ISENÇÃO SOLICITADA (marcar com “X”)
( ) Candidato inscrito no Cadastro Único para Programas Sociais do Governo Federal (CadÚnico)
  Declaro, sob as penas da lei, que sou membro de família cuja renda familiar mensal per capita é inferior ou igual a meio salário mínimo, conforme o Decreto Federal nº 11.016/2022.
( ) Servidor(a) ativo(a) ou aposentado(a) da Universidade Federal Fluminense (UFF)
  Declaro que sou servidor(a) ativo(a)/aposentado(a) vinculado(a) à UFF e que apresento, em anexo, o comprovante funcional emitido pelo SOUGOV ou declaração expedida pela PROGEPE.

III-DOCUMENTAÇÃO OBRIGATÓRIA ANEXADA (marcar com “X”)
Para candidatos do CadÚnico:
( ) Documento oficial de identidade (frente e verso)
( ) Comprovante de inscrição ativa no CadÚnico (contendo QR Code)

Para servidores da UFF:
( ) Documento oficial de identidade (frente e verso)
( ) Comprovante de vínculo funcional emitido pelo SOUGOV ou PROGEPE
( ) Último contracheque ou declaração de vínculo funcional


Declaro, sob as penas da lei, que as informações prestadas neste formulário são verdadeiras, e que estou ciente de que a falsidade das informações implicará na exclusão do processo seletivo e em responsabilização legal, conforme previsto no item 2.5 do edital. Declaro ainda ter lido integralmente o Edital Unificado CMM nº 01/2025 e estar de acordo com suas normas e prazos.

Local e Data: ___________________________________________

Assinatura do(a) Candidato(a): ___________________________________________
(Preferencialmente assinada com certificado GOV.BR)



· O formulário deverá ser preenchido e assinado eletronicamente (GOV.BR);
· Os documentos comprobatórios deverão ser enviados em formato PDF, com tamanho máximo de 5 MB CADA;
· O envio deve ser realizado para o e-mail: concursos.cmm@id.uff.br
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