HOSPITAL DO OLHO

Rio de Janeiro

FELLOWSHIP CATARATA 2025

O Hospital do Olho RJ oferece, através do seu Programa de Fellowship,
oportunidade para o desenvolvimento e aprimoramento clinico e cirurgico de

medicos oftalmologistas no setor de catarata.

1. PROGRAMA
e Duracédo de um ano (de margo 2025 a marco 2026)

e Carga horaria de 36 horas semanais, divididos em ambulatério e centro
cirirgico em nossas unidades no Rio de Janeiro (Sado Jodo de Meriti,
Nilopolis, Sdo Pedro da Aldeia, Magé e Centro do Rio);

e 10 vagas disponiveis;

e Bolsa-auxilio por produtividade.



2. INSCRICOES

As inscrigbes serdo recebidas pelo email fellowhospitaldoolho@gmail.com

até o dia 05/01/25

Documentos Exigidos:

* Ficha de Inscricdo (em anexo I);

» Copia da carteira do Conselho Regional de Medicina;
* Curriculo;

Os documentos citados acima deverédo ser enviados digitalizados.

3. SELECAO
O Processo Seletivo obedecera as seguintes etapas:

12 ETAPA — ANALISE CURRICULAR: Sera verificado, através da analise do
curriculo, se a experiéncia informada esta de acordo com o exigido para a vaga
no qual o candidato esta inscrito. A ndo conformidade com estas exigéncias
acarretard na eliminacdo do candidato. Inscricbes com informacdes

incompletas serdo desclassificados.
23 ETAPA — ENTREVISTA:
a) A entrevista sera individual,

b) Os classificados para 22 etapa receberdo por email e/ou telefone o local,

data e horario da entrevista;

c) O nao comparecimento a entrevista, qualquer que seja o motivo,
caracterizara desisténcia do candidato e resultarda em sua eliminacdo do

Processo Seletivo.



4. RESULTADO

Serd considerado aprovado no processo seletivo o candidato, aprovado na
analise curricular e entrevista com os coordenadores do programa. O resultado
final sera divulgado até o dia 14 de fevereiro de 2025 através de email e/ou

telefone.

5. MATRICULA

A Matricula sera efetuada mediante preenchimento e assinatura do Contrato

Educacional disponibilizados pelo Hospital do Olho.

Duvidas ou mais informacdes entrar em contato através do email:

fellowhospitaldoolho@gmail.com

Dr. Guilherme Vieira Romeiro

Coordenador do programa de fellowship



ANEXO |
FICHA DE INSCRICAO

Nome:

Data Nascimento: / / Natural de:

Nacionalidade: Estado Civil:

RG: Emissao: em

CPF:

CRM:

Residéncia em oftalmologia (local e ano de conclus3o):

Endereco:

Ne: Bairro: Cidade:
UF: CEP: Telefone: ( )

Celular: ( )

E-mail:




