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EDITAL DE CONVOCAGAO - PROVA OBJETIVA

O Hospital Municipal Dr. Mario Gatti, o Complexo Hospitalar Prefeito Edivaldo Orsi (Complexo
Hospitalar Ouro Verde), o Hospital Maternidade de Campinas e o IBFC — Instituto Brasileiro de
Formagdo e Capacita¢cdo tornam publica a CONVOCACAO para as Provas Objetivas do Processo
Seletivo Integrado para Admissdo ao 1° ano do Programa de Residéncia Médica, credenciado pela
Comissdo Nacional de Residéncia Médica — CNRM/MEC, conforme dispGe a legislagcdo vigente e
instrugdes contidas no presente Edital e demais normas e instru¢des do Edital de Abertura das
inscrigdes.

1. DATA / HORARIO DAS PROVAS

Data: 08/01/2017

Horario de Abertura dos Portées: 13:00
Horario de Fechamento dos Portoes: 13:45
Inicio das Provas: 14:00

2. LOCAL DAS PROVAS

2.1. A Prova Objetiva serd realizada na cidade de Campinas/SP.

2.2. O local, a sala e o horario de realizacao das provas serdo disponibilizados no endereco eletronico do
IBFC www.ibfc.org.br, na data de 02/01/2017, a partir das 13 horas.

2.3. O candidato devera comparecer ao local designado para a prova objetiva, com antecedéncia minima
de 60 (sessenta) minutos do fechamento dos portoes.

2.4. Serd excluido deste Processo de Selecdo o candidato que se apresentar apds o fechamento dos
portdes.

3. IDENTIFICAGAO

3.1. Somente sera admitido a sala de provas o candidato que estiver portando documento original de
identidade que bem o identifique, ou seja: Cédula Oficial de Identidade (RG), Carteira Expedida por Orgdo
ou Conselho de Classe (CREA, OAB, CRC, CRM etc.); Certificado de Reservista; Carteira de Trabalho e
Previdéncia Social, bem como Carteira Nacional de Habilitacdo com foto ou Passaporte, de acordo com o
item 7.7.2. do Edital de Abertura.

3.2. O documento devera estar em perfeitas condigdes, de forma a permitir, com clareza, sua
identificacdo. Ndo serdo aceitos documentos de identidade ilegiveis, ndo identificaveis e/ou danificados.

4. DEMAIS INFORMAGOES

4.1. O IBFC recomenda que o candidato leve apenas o documento original de identidade, caneta azul ou
preta e NAO LEVE aparelhos eletrdnicos ou celulares para a realizacdo da prova.
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4.2. A fim de evitar atrasos, o IBFC recomenda que os candidatos verifiquem com antecedéncia o local
onde realizardao sua prova, a disponibilidade de estacionamento e vagas nas imediagOes, as opgdes de
transporte publico consultando antes horarios e frequéncias das linhas de 6nibus aos domingos bem
como as rotas e tempo de deslocamento.

4.3. O IBFC nao se responsabiliza por fatos externos que impegcam o candidato de chegar ao local de
aplicagdo das provas no horario apropriado e que independem da organizagao do certame ja que nao
possui geréncia sobre transito ou trafego bem como outras situagdes que escapam de seu ambito de
atuacao.

4.4. A auséncia do candidato na sala de provas, qualquer que seja o motivo, caracterizara desisténcia do

candidato e resultara na eliminagdo do Processo de Selegao.

28 de dezembro de 2016
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