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HOSPITAL DE AMWR Ambulatério Médico de Especialidades
do Governo do Estado de S3o Paulo

FORMULARIO DE INSCRICAO PARA EMPRESAS PRESTADORAS DE SERVICOS MEDICOS
ESPECIALIZADOS

Preenchimento fisico ou digital

Informacbes da Empresa
1. Raz&o Social
2. CNPJ:

Informacgdes do Prestador de Servigo
Nome Completo:
CPF:
CRM:
RQE:
Celular (WhatsApp):

E-mail:

© g > w N PE

Servico especializado, conforme edital (Marque as op¢des que se aplicam)

[L1Anestesiologia [IMedicina Intensiva Pediatrica
[ICancerologia Pediatrica [INeurocirurgia Oncolégica Pediatrica
[ICirurgia Pediatrica Oncolégica [INeurologia Pediatrica

[JCuidados Paliativos Pediatrico OOftalmologia Oncoldgica
CDEndocrinologia Pediatrica COrtopedia Oncoldgica

UFisiatria Oncoldgica OPsiquiatria Pediatrica

OHematologia e Hemoterapia [JRadiologia e Diagndstico por Imagem
OInfectologia ORadiologia Intervencionista

OTransplante de Medula Ossea Pediatrica

OCardiologia Pediatrica com Especializacdo em Ecocardiograma

CNefrologia Pediatrica (com capacitacao para terapia substitutiva)

OPediatria / Cancerologia Pediatrica / Medicina de Emergéncia Pediatricos. Plantdes no Centro
de Intercorréncias Ambulatoriais Oncolégicas

Declaragéo e Assinatura
Eu, abaixo assinado, declaro que as informacdes fornecidas neste formulario sdo verdadeiras e
estou ciente das responsabilidades legais da empresa.

Data: ,

Assinatura do Responsavel:
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