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PROPOSTA DE SOCIO

Nome:

CRM - Estado / Inscrigdo:

CPF:

RQE:

Enderego Residencial:

Bairro: Cidade: | Estado: | CEP:

Fone:

Enderego Profissional: \

Bairro: Cidade: | Estado: | CEP:

Fone:

Enderego Eletronico:

Data Nascimento:

Data Formatura: | Instituigdo: |

| Titulo de Especialista (ano) |

Se fez (ou faz) Residéncia, indicar local(is) por ordem cronoldgica e quando finalizou a
residéncia.

| Data de inicio do exercicio da Especialidade |

Indicar carga percentual de tempo dedicado a Especialidade, especificando hospitais,
ambulatdérios, consultorios onde exerce a Especialidade
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Para uso exclusivo da diretoria da

Sociedade Brasileira de Cirurgia Pediatrica

Aceita na Reunido de Diretoria do dia /
Categoria:

Presidente

Secretario

Tesoureiro
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