PROPOSTA DE SÓCIO DO DEPARTAMENTO DE INFORMÁTICA DA ABP

Nome: ...............................................................................................................................

No CRM: ...................................................... CPF: ...........................................................

Data de Nascimento: ............................. Ano de Formatura: ...........................................

Faculdade Pela Qual se Diplomou: ................................................................................... 

Endereço Residencial: .......................................................................................................

Bairro: ............................................ Cidade: ................................CEP: ............................

Telefone: ............................. Celular: ............................ Fax: .......................................... 

Endereço Profissional: ......................................................................................................

Bairro: ......................................... Cidade: ................................CEP: ...............................

Telefone: ............................... Fax: .......................... 

Endereço Para Correspondência: .......................................................................................

Bairro: .......................................... Cidade: ................................Cep: ...............................

Telefone: .................................Celular:............................... Fax: ...................................... 

E-Mail para Correspondência: ...........................................................................................

Sócio da ABP (Sim/Não): .................

Área de Interesse na Informática Médica: ..........................................................................

O Que Você Espera Que o Depto de Informática Proporcione aos Seus Sócios?: ............................................................................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................

Local e Data: .......................................................................................................................

Assinatura: ...........................................................................................................................

