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FICHA DE INSCRIÇÃO – PROJETO MÉDICO RESIDENTE

Atenção: Preencha corretamente todos os campos de sua ficha. A falta de dados cadastrais pode atrasar ou mesmo impedir o recebimento em dia das publicações e outros serviços que lhe são garantidos pela SBP. Utilize letra de imprensa ou máquina de escrever.

IDENTIFICAÇÃO

Nome:____________________________________________________________________________

Data de Nascimento:_________________Idade:____________________CRM:__________________

R.G._____________________________CPF:____________________________________________

Naturalidade:_______________Nacionalidade:___________________Estado Civil:______________

Sexo:_______________

Graduado em medicina pela:__________________________________________________________

No ano de:_______________

ENDEREÇO RESIDENCIAL

1- Endereço:______________________________________________________________________

Bairro:________________________Cidade:______________________________________________

CEP: _________________________Estado :____Tel/Fax(DDD):_____________________________

Celular:_______________________e-mail:______________________________________________

RESIDENTE DO HOSPITAL: _________________________________________________________


R1

R2

Data início: ____/____/____Término: ____/____/_____

2 – Endereço:______________________________________________________________________

Bairro:_________________________Cidade:_____________________________________________

Cep: _________________________Estado: ____Tel/Fax(DDD):______________________________

Declaro que as informações aqui contidas são verdadeiras e que assumo a responsabilidade por qualquer dado incorreto.

Data: ___/___/___


_________________________________








Assinatura

_____________________________________________

Coordenador da Residência Médica

     Assinatura sob carimbo

ENVIAR À SBP-BH :

RUA PADRE ROLIM, 123 SALA 301 – BAIRRO FUNCIONÁRIOS

30130-090 – BELO HORIZONTE - MG






















SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA

Associada à ALAPE- Associação Latino-Americana de Pediatria e à IPA – International Pediatric Association
RIO DE JANEIRO – Sede

R. Santa Clara, 292  Copacabana  Rio de Janeiro/RJ   Cep: 22041-010   Tel/fax: (0xx21)548-1999   e-mail:sbp@sbp.com.br

SÃO PAULO

R. Augusta, 1939 – 5º andar – sl.53  São Paulo/SP   Cep:01413-000   Tel/fax: (0xx11)3068-8595   e-mail:sbpsp@sbp.com.br

MINAS GERAIS

R.Padre Rolim, 123 – sl. 301   Belo Horizonte/MG   Cep:30130-090   Tel/fax:(0xx31)3241-1128 / 1422   e-mail:sbpbh@sbp.com.br

RIO GRANDE DO SUL

Av. Carlos Gomes, 328 – Conj. 305   Porto Alegre/RS   Cep:90480-000   Tel/fax: (0xx51) 328-4062   e-mail: sbprs@sbp.com.br

