UN’P Formulario de Recurso para Impugnacio de Questio
Programa de Residéncia Médica da UNIP

EDUCACAO, POR SUA ESCOLHA

Prezado(a) candidato(a),

Este formulario deve ser utilizado para registro de recurso contra alguma questdo da prova
dos Programas de Residéncia Médica da Universidade Paulista (UNIP). Leia atentamente as
instrugdes que constam no sitio eletronico https://medicina.unip.br/residencia.aspx e no
Edital do Concurso, antes de preenché-lo.

Dados do Candidato

Nome completo:

CPF:

Numero de Inscri¢io:

Programa de Residéncia pretendido (informar o municipio do Programa, inclusive):

Detalhes da Questdo Contestada

Numero da Questio:

Solicitacdo: ( ) Anulacdo da questdo ( ) Alteracdo do gabarito

Razbes do Recurso
Descri¢do do Problema Identificado:
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Argumentacao Técnica/Cientifica: (explique por que a questdo estd incorreta ou apresenta
problemas. Cite fontes e fundamentos, se aplicavel)

Fontes de Referéncia:

Documentos Anexados (se houver):
( ) Artigos Cientificos
( ) Cépia de Livro/Trecho

( ) Outro:

Declaragao do Candidato
Declaro que as informacdes prestadas neste formulario sdo verdadeiras e que fundamentam
a solicitacdo de analise desta questao.

Assinatura:

Data: / /
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Para Uso Exclusivo da Comissdo Organizadora

Recebido por:

Data de Recebimento: / /

Status: ( ) Deferido ( ) Indeferido

Observacoes:

Assinatura da Comissao:




