Em, _____de _________________de________
Ao

Diretor Clínico dos Hospitais da Faculdade de Medicina de Marília

Eu, ​​​​​​​​​​​​​______________________________________​​​​​​​​​​​​​​______________, CRM n° ____________, formado pela Faculdade _________________________________
 ________________________________________em ____/____/____, venho pela presente solicitar a Vossa Senhoria minha inclusão como Médico Estagiário Voluntário e não remunerado, nos moldes da Residência Médica, junto à Disciplina de _________________
______________________________, no período de ______________________________.
Atenciosamente,

_______________________________

(assinatura)
Anexo: 
· Currículum Vitae 

· Xérox da Certidão de conclusão do curso Médico ou do Diploma Graduação do Curso Médico;

· Xérox da Declaração de Conclusão ou Certificado de Residência Médica (se pré-requisito da Especialidade);

· Xérox da carteira de registro do CRM.
