FAURGS

Fundação de Apoio da Universidade Federal do Rio Grande do Sul

EDITAL DE PROCESSO SELETIVO - 01 2002

PROGRAMA DE SAÚDE DA FAMÍLIA DE PORTO ALEGRE
MÉDICO


Solicito revisão do gabarito da prova do referido Concurso:

NOME DO(A) CANDIDATO(A): ___________________________________________________________________________

Nº DE INSCRIÇÃO: _______________________________                    

Nº DA QUESTÃO: __________

JUSTIFICATIVA DO CANDIDATO

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Porto Alegre, ________ de maio de 2002.















      ___________________________________

















Assinatura do Candidato

FAURGS

Fundação de Apoio da Universidade Federal do Rio Grande do Sul

EDITAL DE PROCESSO SELETIVO - 01 2002

PROGRAMA DE SAÚDE DA FAMÍLIA DE PORTO ALEGRE

MÉDICO


Recebi do(a) candidato(a) ________________________________________________________, inscrição nº __________________,  recurso referente à QUESTÃO nº ____________________________________________.










      Porto Alegre, _______ de maio de 2002.











   ________________________________________







               Assinatura do responsável pelo recebimento




FORMULÁRIO DE RECURSOS

















RECIBO DE RECURSO























ATENÇÃO:  Preencher um formulário para cada questão.








