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FORMULARIO SOCIOECONOMICO SOLICITACAO DE ISENCAO DE
TAXA - EXAME AMP 2025

SOLICITANTE ATENCAO:

Leia atentamente o Edital e sua retificacao do Exame
AMP 2025 para solicitacao de isencao do pagamento do valor da
inscricao, bem como, instrugcoes abaixo antes de preencher o Formulario
Socioeconoémico.

A solicitacao de isencao é individual, cada interessado
devera preencher o Formulario Socioeconoémico, anexar a documentacao
exigida junto com o e-mail de solicitacao.

Caso haja mais de um interessado de uma mesma
familia, cada um devera fazer o pedido individualmente, preencher seu
proprio formulario e anexar toda a documentacao necessaria.

As informacoes prestadas e o envio da documentacao
serao de inteira responsabilidade do candidato, que podera responder por
crime contra fé publica, acarretando sua eliminacao do processo seletivo.

Nao sera concedida a isencao ao candidato que: a) omitir
informacdoes e/ou torna-las inveridicas; b) fraudar e/ou falsificar
documentacao e c) nao observar a forma e o prazo estabelecidos no

Edital.

DOCUMENTACAO PARA SER ANEXADO AO FORMULARIO
SOCIOECONOMICO

1) DOCUMENTO DE IDENTIDADE DO CANDIDATO -

copia (frente e verso) sendo aceito: Cédula de Identidade, ou Carteira de



o~ @

@70

Associacao
Médica do “ R

. Parana
Associagao Universidade | 4

Medica do Corporativa

Parana

Trabalho e Previdéncia Social, ou Carteira Nacional de Habilitacdo, ou
Passaporte.

2) SITUACAO DE ESCOLARIDADE - cépia de
documento que comprove a escolaridade do candidato, podendo ser:
Comprovante de matricula em curso de graduacao, ou Diploma de curso
superior.

3) CONTA DE LUZ DA RESIDENCIA DO CANDIDATO
- copia (frente e verso) da conta de luz do més de agosto ou setembro de
2025. Caso a conta nao esteja em nome do candidato, seu titular devera
declarar que o requerente mora no endereco da referida conta. ESTE
DOCUMENTO NAO PODERA SER SUBSTITUIDO POR OUTRO, SENDO
IMPRESCINDIVEL SUA APRESENTACAO. Se a conta de luz abranger
mais de uma casa, informar o numero de residéncias abrangidas.

4) SITUACAO PROFISSIONAL - documentacio acerca
da situacao profissional do candidato, de seu conjuge ou companheiro(a)
(se for o caso) ou da de sua méae e de seu pai (para candidato solteiro),
mesmo que o candidato trabalhe.

Ainda, para cada situacado assinalada no Formulario
Socioecondémico, anexar copia dos documentos solicitados:

a) Desempregado: Carteira de Trabalho (pagina da
identificacao, pagina do ultimo contrato de trabalho e pagina da ultima
alteracao salarial) para comprovar que atualmente ndao mantém vinculo
empregaticio formal. Entregar declaracao que informe como esta se
mantendo e qual a renda média mensal.

b) Autonomo: Carteira de Trabalho (pagina de
identificacao, pagina do ultimo contrato de trabalho e pagina da ultima
alteracao salarial) para comprovar que atualmente ndao mantém vinculo
empregaticio formal. Entregar declaracao firmada por duas testemunhas,
na qual conste a média de rendimentos mensais, esclarecendo o tipo de

atividade desenvolvida e copia da carteira de identidade dos declarantes.
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c) Trabalhador com carteira de trabalho assinada:
Carteira de Trabalho (pagina de identificacdao, pagina do contrato de
trabalho atual e pagina da ultima alteracao salarial) e/ou
contracheque/recibo de pagamento do més de agosto ou setembro de
2025.

d) Servidor Publico: contracheque do més de agosto ou
setembro de 2025.

e) Profissional Liberal: anexar formulario proprio, de
acordo com a Resolucao do Conselho Regional de Contabilidade e da
Declaracao de Renda — pessoa fisica — ano base 2025.

f) Empresario: Declaracao de Renda — pessoa juridica e
pessoa fisica — ano base 2025.

g) Estagiario/Bolsista: atestado ou comprovante de
pagamento do més de agosto ou setembro de 2025.

h) Aposentado: comprovante de recebimento de
aposentadoria referente ao més de agosto ou setembro de 2025.

i) Pensionista: comprovante do recebimento de pensao
referente ao més de agosto ou setembro de 2025.

j) Trabalhador Rural: declaracao da meédia de
rendimentos mensais e certificado atualizado de propriedade do imovel

rural, fornecido pelo INCRA.

5) OUTROS DOCUMENTOS

a) Pais e/ou conjuge ou companheiro(a) falecidos(as):
anexar copia(s) da(s) certidao(oes) de obito, caso necessario;

b) Copia da certidao de nascimento dos filhos do
candidato, quando houver;

c) Copia da certidao de separacao ou divorcio do

candidato ou dos pais ou outro documento que comprove a situacao
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conjugal (declaracao de duas testemunhas, com copia da carteira de
identidade dos declarantes);

d) Documento oficial sobre tutela do candidato (se for o
caso);

e) Declaracao comprovando que o candidato recebeu

bolsa de estudo oficial.

Observacao: Caso o candidato, pais, conjuge ou
companheiro(a) estejam desempregados, descrever, de proprio punho,
como a familia esta se mantendo, comprovando a renda do(s)
mantenedor(es), além dos documentos ja mencionados para esta
situacao.

O Formulario Socioeconoémico devera estar devidamente
preenchido e a documentacao comprobatoéria deverao ser digitalizadas e
anexadas no e-mail de solicitacao de isencao de taxa, devidamente
identificado.

Nao serao analisados os documentos cuja copia esteja
ilegivel nem sera aceita a anexacao de documentos fora de prazo.

A falta parcial ou total de informacdes e/ou
documentos é de inteira responsabilidade do candidato, sendo esta

situacao motivo para indeferimento da solicitacao de isencao.
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FORMULARIO SOCIOECONOMICO PARA SOLICITACAO DE
ISENCAO DO PAGAMENTO DO VALOR DA INSCRICAO NO
PROGRAMA DE RESIDENCIA MEDICA

INFORMACOES SOBRE O CANDIDATO:

NOME (nome completo, sem abreviatura):

DOCUMENTO DE IDENTIDADE (anexar copia frente e verso do
documento de

identidade):

ESTADO CIVIL (em caso de casado anexar copia da certidao de

casamento):

ENDERECO (endereco completo, anexar copia frente e verso da conta de

luz do més de agosto ou setembro de 2025):

BAIRRO:
CIDADE:
UF:

TELEFONES:

INSTITUICAO DE ENSINO SUPERIOR DE ORIGEM:

PROGRAMA PRETENDIDO:

NUMERO DE INSCRICAO:
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Observacao: Para obtencao da Isencao do Pagamento da Taxa de
Inscricao o candidato além de providenciar a inscricao no site da AMP
www.amp.org.br, devera preencher este requerimento de isencao, anexar

os documentos comprobatorios e a copia do boleto bancario de inscricao.

Motivo da Obtencao da Isencao da Taxa de Inscricao:

Considero-me com o direito a isencao do pagamento da taxa de inscricao
no Programa de Residéncia Médica, nos termos da RESOLUCAO CNRM
N° 7 de outubro de 2021, pois:

( ) a taxa de inscricao é superior a 30% (trinta por cento) do meu
vencimento/salario mensal e nao tenho dependente, conforme
documentos em anexo.

() a taxa € superior a 20% (vinte por cento) do meu vencimento/salario
mensal do candidato e o possuo até dois dependentes, conforme
documentos em anexo.

() a taxa é superior a 10% (dez por cento) do meu vencimento/salario
mensal do candidato e tenho mais de dois dependentes, conforme
documentos em anexo.

( ) sou impossibilitado de arcar com o pagamento da taxa de inscricao e
comprovo com os documentos em anexo que a renda familiar mensal é
igual ou inferior a trés salarios minimos ou renda individual € igual ou
inferior a dois salarios minimos.

( ) possuo inscricio no Cadastro Unico para Programas Sociais do
Governo Federal (CadUnico) de que trata o Decreto n°® 6.135, de 26 de
junho de 2007, e informo que o meu Numero de Identificacao Social -

NIS, atribuido pelo CadUnico é

( ) comprovo nos documentos em anexo ser membro de familia de baixa

renda, nos termos do Decreto n°® 6.135/2007.
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INFORMACOES SOBRE MORADIA (assinalar as pessoas que residem
com o candidato)

() PAI

() MAE

() IRMAOS

() CONJUGE OU COMPANHEIRO

() FILHOS

() AVO

()AVO

( )TIOS

() COLEGAS E/OU AMIGO

() OUTROS (citar):
TOTAL DE PESSOAS QUE MORAM COM O CANDIDATO:

CONDICOES PROFISSIONAIS (os documentos necessarios para
comprovar as situacoes abaixo estdo especificados nas Instrucoes Gerais

deste formulario)

Assinalar a situacao correspondente ao candidato, coénjuge ou

companheiro(a), se for o caso, mae e/ou pai do candidato solteiro:

CANDIDATO ( )Desempregado ( )Autonomo ( )Trabalhador CTPS
assinada ( )Servidor publico ( )Profissional liberal ( )Empresario (
)Estagiario/Bolsista ( JAposentado ( )Pensionista ( JTrabalhador rural (
)Nunca trabalhou.

CONJUGE OU COMPANHEIRO(A) ( )Desempregado ( )Auténomo |
JTrabalhador CTPS assinada ( )Servidor publico ( )Profissional liberal (
JEmpresario ( )Estagiario/Bolsista ( )Aposentado ( )Pensionista (

JTrabalhador rural ( )Nunca trabalhou.
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PAI ( )Desempregado ( JAutonomo ( )Trabalhador CTPS assinada (
)Servidor  publico ( )Profissional liberal ( )Empresario (
)Estagiario/Bolsista ( JAposentado ( )Pensionista ( JTrabalhador rural (
)Nunca trabalhou.

MAE ( )Desempregado ( JAuténomo ( )Trabalhador CTPS assinada (
)Servidor  publico (  )Profissional liberal ( )Empresario |
)Estagiario/Bolsista ( JAposentado ( )Pensionista ( JTrabalhador rural (
)Nunca trabalhou.

Outros

especificar):

Observacido: E imprescindivel o preenchimento de todos os dados deste
quadro

Observacao: Caso o candidato, pais, conjuge ou companheiro(a) estejam
desempregados, descrever, de proprio punho, como a familia esta se
mantendo, comprovando a renda do(s) mantenedor(es), além dos

documentos ja mencionados para esta situacao.

Declaro, diante das condi¢oes acima, que estou obrigado a comprovar
que nao ter custeado, com recursos proprios, curso preparatorio para o
processo seletivo para ingresso no Programa de Residéncia Médica a que
me candidato e, ainda, ser egresso de instituicao de ensino superior
publica ou ter sido beneficiario de bolsa de estudo oficial, conforme prova
documental que agora faco, e anexo a este formulario, oriunda da
Instituicao de Ensino. Declaro, ainda, que junto, também, a

documentacao que comprova a condicao acima assinalada.

Declaro ainda, que as informacoes prestadas neste documento sao
verdadeiras. Informo, também, que estou ciente de que, se comprovada
a omissdao ou a inveracidade nas informacoes prestadas ou nos

documentos apresentados, fico sujeito as penalidades legais cabiveis,
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inclusive com perda do beneficio de isencao, se for o caso. Estou ciente
de que a falta parcial ou total de informacoes ou documentos é de minha
inteira responsabilidade, sendo tal situacdo motivo para indeferimento

desta solicitacao.

Data: / /

Assinatura do candidato (conforme o documento de identidade):

PARECER ( NAO ASSINAR USO EXCLUSIVO DA AMP)
() DEFERIDO

() INDEFERIDO

MOTIVO:

Data: / /2025
Assinatura:




