
Nome completo:_________________________________________________________________________________________________________________

C.R.M.:______________________________          Sexo:                    F e m i n ino                       M  a sc ulino

Nascimento:_______/_______/_______ Naturalidade:________________________________________ Nacionalidade:__________________________

Filiação: Nome do Pai:___________________________________________________________________________________________________________

            Nome da Mãe:__________________________________________________________________________________________________________

Estado Civil:_______________________ Cônjuge:_____________________________________________________________________________________

Identidade:________________________ Órgão Emissor:__________________________ C.P.F.:_______________________________________________

Faculdade:____________________________________________________________________________________ Ano de Formatura:________________

Especialidade:___________________________________________________________________________________________________________________

Demais Títulos:__________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________

PROPOSTA PARA 
ADMISSÃO DE SÓCIO

Solicito minha inscrição como sócio da

Sociedade Mineira de Reumatologia

Endereço:_________________________________________________________________________________________Complemento:_________________

Bairro:__________________________________________________________Cidade:_________________________________________________________

Estado:______________________________CEP:___________________________________DDD/Fone:________________ __________________________

Endereço:_________________________________________________________________________________________Complemento:_________________

Bairro:__________________________________________________________Cidad e:_________________________________________________________

Estado:______________________________CEP:___________________________________DDD/Fone:__________________________________________

Telefone Celular:_________________________________E-mail:__________________________________________________________________________

Endereço para correspondência:                  Comercial                 Residencial

Endereço Residencial:

Endereço Comercial:

Solicito minha inscrição como sócio do Departamento de__________________________________________________________________________

da Associação Médica de Minas Gerais.

Belo Horizonte,________de________________________de 20________                     _____________________________________________________
Assinatura do Sócio

Parecer da Diretoria:

Aprovado em:_______/_______/_______                Categoria:_________________________

___________________________________________
Presidente

Departamento de Reumatologia da Associação Médica de Minas Gerais

Av. João Pinheiro, 161 - Centro - Belo Horizonte - MG - CEP: 30130-180

Tel.: (31) 3247-1600  -  Fax: (31) 3247-1632

www.reumatominas.com.br 
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