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NOTA SOBRE RECURSO 

 

O Instituto Alpha de Medicina Para Saúde informa ao candidato que desejar entrar com 

pedido de recurso, que poderá fazê-lo preenchendo e entregando a folha de recurso 

abaixo no Pronto Socorro Central de Cubatão - Avenida 9 de Abril, nº2700 – Centro – Sala 

da Supervisão Alpha, somente no dia 01 de fevereiro de 2024, das 09h às 15h. Será aceito 

apenas um único recurso por CPF. 

 

 

 

 

 

Atenciosamente, 

 

 Instituto Alpha de Medicina para Saúde 
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RECURSO 

 

Eu, ____________________________________________________ , inscrito para o cargo 

de __________________________________, com inscrição n.º____________ , portador do 

RG n.º ____ _____________e CPF n.º____________________ , residente no endereço 

_______________________________________________,telefone/celular ( )__ ________ , 

e-mail ______________________ , apresento recurso pelo(s) seguinte(s) motivo(s): 

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________ 

Cubatão, _____de _____________ ,de 2024. 

 

______________________________________        __________________________________ 

                               (Nome Completo)                                                             (Assinatura) 

 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

PROTOCOLO DO RECURSO 

 

Recebido por:_____________________________   Data: _____/_____/_________ 

Instituto Alpha de Medicina para Saúde  


