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CENTRO UNIVERSITÁRIO FLORENCE
CURSO DE MEDICINA
ANEXO I – FORMULÁRIO DE INSCRIÇÃO DE CHAPA
SELEÇÃO DA COMISSÃO ORGANIZADORA DISCENTE
II JORNADA ACADÊMICA DO CURSO DE MEDICINA – II JOMEF
Tema: “Inovações e Avanços Tecnológicos na Medicina Moderna”
1. IDENTIFICAÇÃO DA CHAPA
Nome da Chapa: ______________________________________________________
Presidente da Chapa-Candidato a Presidente da II JOMEF: ______________________________________________________________________
Matrícula: __________________________ Período/Turma: _______________
Telefone/WhatsApp: __________________________________________________
E-mail: ______________________________________________________________
Suplente do Representante: ____________________________________________
Matrícula: __________________________ Período/Turma: _______________
Telefone/WhatsApp: __________________________________________________

2. COMPOSIÇÃO DA CHAPA
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	Nome completo
	Matrícula
	Período
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3. DECLARAÇÃO DA CHAPA
Os estudantes acima identificados declaram, para os devidos fins, que:
I – estão regularmente matriculados no Curso de Medicina do Centro Universitário Florence;
II – manifestam livremente sua concordância em integrar a presente chapa e participar do processo de seleção da Comissão Organizadora Discente da II Jornada Acadêmica do Curso de Medicina – II JOMEF;
III – têm conhecimento e concordam integralmente com as normas estabelecidas no Edital de Seleção;
IV – comprometem-se, caso eleitos, a participar das reuniões, atividades de planejamento e ações necessárias à organização e realização da II JOMEF;
V – declaram que a chapa atende ao requisito de representatividade mínima de 2 (dois) estudantes de cada turma/período atualmente em funcionamento no Curso de Medicina.
São Luís – MA, ______ de setembro de 2026.


Assinatura do(a) Representante da Chapa
4. USO EXCLUSIVO DA COORDENAÇÃO DO CURSO
Data do recebimento: ______/____2026
Horário: 
( ) Documentação completa
( ) Documentação incompleta
( ) Chapa atende aos requisitos de composição e representatividade
( ) Chapa não atende aos requisitos

Situação da inscrição:
( ) HOMOLOGADA
( ) NÃO HOMOLOGADA
Observações:




Responsável pelo recebimento – Coordenação do Curso de Medicina
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