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[bookmark: _GoBack]DECLARO estar de acordo com as Normas estabelecidas do Concurso ao 1º ano de Curso de Capacitação Plena em Endoscopia para o ano de 2022 junto o Hospital Beneficência Portuguesa de São José do Rio Preto/SP, cujo inteiro teor conheço. Tenho ciência de que o Concurso é especifico para preencher vagas de Primeiro Ano do Curso de Capacitação Plena em Endoscopia.
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