PARA QUE SUA FILIAGCAO SEJA EFETIVADA NA
ASSOCIACAO MINEIRA DE PSIQUIATRIA, E
IMPRESCINDIVEL ENVIAR A DOCUMENTAGAO
ABAIXO, DE ACORDO COM SUA FORMAGAO
PROFISSIONAL:

Vocd ja possui o Tiuwlo de Especlaliste em
Psiguiotria?
Entdo, evmwie—nosy o3 docmwmentos aboiro:

Candidato (a) Associado (a) TITULAR:

1) Copia da sua Carteira do Conselho Regional de Medicina do Estado de Minas Gerais — CRM-MG;

2) Copia autenticada do Diploma de Medicina;

3) Copia do Titulo de Especialista de Psiquiatria fornecido pela Associacdo Médica Brasileira — AMB e Associacéo Brasileira de
Psiquiatria — ABP, registrado no CRM-MG;

4) Copia do Certificado de Conclusdo em Residéncia Médica de Psiquiatria em Servigo reconhecido pelo Ministério da Educagéo
— MEC, registrado no CRM-MG, caso o0 possua;

5) Declaragdo ORIGINAL de filiagdo & AMMG — Associacdo Médica de Minas Gerais, com data de EMISSAO de no minimo 30

dias;

6) Cdpia do comprovante de residéncia domiciliar ou consultério em seu nome.

Entregue/ encaminhe/ envie os documentos acima, exclusivamente IMPRESSOS e anexos a FICHA DE
FILIACAO DA AMP ao nosso endereco:

Associacao Mineira de Psiquiatria

Av. Jodo Pinheiro, 129/ Sala 501 - B. Centro - Belo Horizonte/ MG CEP 30130-183

Informamos ainda que, para se filiar a AMP vocé devera ser Associado (a) da Associacdo Médica de Minas
Gerais — AMMG (exigéncia estatutaria AMP). Maiores informacdes sobre sua filiacio na AMMG pelos
telefones: (031) 3247-1631/  (031) 9.9538-5228 (whatsapp) ou pelo endereco  eletrbnico:

relacionamento@ammgmail.org.br

A anuidade da AMP é integrada ao boleto de anuidade da ABP.
Duvidas e informagdes sobre valores, consulte exclusivamente no Setor de Cadastro - falar com Gislene nos
telefones: (021) 2199-7500/ (021) 9.9411-9607 (whatsapp) ou pelo e-mail: cadastro@abp.org.br


mailto:relacionamento@ammgmail.org.br
mailto:cadastro@abp.org.br

Vocl ja concluminw a Resdéncia Méidica em
Psiguiotria?
Entio, evurie—noy 03 docuwmentos aboixo:

Candidato (a) Associado (a) EEETIVO (A):
1) Copia da sua Carteira do Conselho Regional de Medicina do Estado de Minas Gerais — CRM-MG;

2) Copia autenticada do Diploma de Medicina;

3) Copia do Certificado de Conclusdo em Residéncia Médica de Psiquiatria em Servico reconhecido pelo Ministério da
Educacao — MEC, registrado no CRM-MG;

4) Declaracio ORIGINAL de filiagdo & AMMG — Associacéo Médica de Minas Gerais, com data de EMISSAO de no minimo 30
dias;

5) Cépia do comprovante de residéncia domiciliar ou consultério em seu nome.

Entregue/ encaminhe/ envie os documentos acima, exclusivamente IMPRESSOS e anexos a FICHA DE
FILIACAO DA AMP ao nosso endereco:

Associacao Mineira de Psiquiatria

Av. Jodo Pinheiro, 129/ Sala 501 - B. Centro - Belo Horizonte/ MG CEP 30130-183

Informamos ainda que, para se filiar a AMP vocé devera ser Associado (a) da Associacdo Médica de Minas
Gerais — AMMG (exigéncia estatutaria AMP). Maiores informacdes sobre sua filiacdo na AMMG pelos
telefones: (031) 3247-1631/  (031) 9.9538-5228 (whatsapp) ou pelo endereco eletrbnico:

relacionamento@ammgmail.org.br

A anuidade da AMP é integrada ao boleto de anuidade da ABP.
Duvidas e informagdes sobre valores, consulte exclusivamente no Setor de Cadastro - falar com Gislene nos
telefones: (021) 2199-7500/ (021) 9.9411-9607 (whatsapp) ou pelo e-mail: cadastro@abp.org.br

Vote et cwrsando o Residencior Médico em
Psiguiotrioo ow cwrsando- o Pés—Gr jo- em
Psiguiotria?

Entdo, enwie—nos o3y docuwmentos abaixo:

Candidato (a) Associado (a) ASPIRANTE:
1) Copia da sua Carteira do Conselho Regional de Medicina do Estado de Minas Gerais — CRM-MG;

2) Copia autenticada do Diploma de Medicina;


mailto:relacionamento@ammgmail.org.br
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3) Declaragdo ORIGINAL ou copia AUTENTICADA da Instituicdo onde cursa a sua Residéncia Médica de Psiquiatria em
Servico reconhecido pelo Ministério da Educacdo — MEC, ou cursa o seu Curso de Especializacdo em Psiquiatria
reconhecido pela Associacao Brasileira de Psiquiatria — ABP, com data de inicio e data prevista de término do (a) mesmo (a)
para os Candidatos que estejam cursando Residéncia Médica de Psiquiatria em Servico reconhecido pelo Ministério da
Educacdo — MEC e para 0s que estejam cursando Curso de Especializacdo em Psiquiatria reconhecido pela Associacdo
Brasileira de Psiquiatria — ABP;

4) Declaragéo de filiagdio 8 AMMG — Associacdo Médica de Minas Gerais, com data de EMISSAO de no minimo 30 dias;

5) Cépia do comprovante de residéncia domiciliar ou consultério em seu nome.

Entregue/ encaminhe/ envie os documentos acima, exclusivamente IMPRESSOS e anexos a FICHA DE
FILIACAO DA AMP para nosso enderego:

Associacao Mineira de Psiquiatria

Av. Jodo Pinheiro, 129/ Sala 501 - B. Centro - Belo Horizonte/ MG CEP 30130-183

Informamos ainda que, para se filiar a AMP vocé devera ser Associado (a) da Associacdo Médica de Minas
Gerais — AMMG (exigéncia estatutaria AMP). Maiores informacdes sobre sua filiacio na AMMG pelos
telefones: (031) 3247-1631/  (031) 9.9538-5228 (whatsapp) ou pelo  endereco eletrdnico:

relacionamento@ammagmail.org.br

A anuidade da AMP é integrada ao boleto de anuidade da ABP.
Duvidas e informacdes sobre valores, consulte exclusivamente no Setor de Cadastro - falar com Gislene nos
telefones: (021) 2199-7500/ (021) 9.9411-9607 (whatsapp) ou pelo e-mail: cadastro@abp.org.br

Vot esti ewrsando o Graduwagdo em Medicina?
Entio, evurie—noy 03 docwmentos aboixo:

Candidato (a) Associado (a) ACADEMICO (A):

1) Copia da sua Carteira de Identidade expedida pela Policia Civil do Estado de Minas Gerais — PC-MG (Para
Candidatos originarios do Estado de Minas Gerais) OU Copia da sua Carteira de ldentidade expedida por
Orgéios Publicos Oficiais (Para Candidatos originarios de outros Estados da Republica Federativa do Brasil ou
de originarios de outros Paises);

2) Declaracdo ORIGINAL ou cépia AUTENTICADA da Instituicdo onde cursa o Curso de Graduacdo em Medicina,
a partir do 1° (primeiro) periodo, em Instituicdo de Ensino Superior dentro do Estado de Minas Gerais,
reconhecida pelo Ministério da Educac¢do — MEC, com data de inicio e data prevista de término do (a) mesmo
(a);

3) Declaragdo ORIGINAL de filiagdo & AMMG — Associacéo Médica de Minas Gerais, com data de EMISSAO de no minimo

30 dias;
4) Copia do comprovante de residéncia domiciliar em seu nome.



mailto:relacionamento@ammgmail.org.br
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Entregue/ encaminhe/ envie os documentos acima, exclusivamente IMPRESSOS e anexos a FICHA DE
FILIACAO DA AMP para nosso endereco:

Associacao Mineira de Psiquiatria

Av. Joao Pinheiro, 129/ Sala 501 - B. Centro - Belo Horizonte/ MG CEP 30130-183

Informamos ainda que, para se filiar a AMP vocé devera ser Associado (a) da Associacdao Médica de Minas
Gerais — AMMG (exigéncia estatutaria AMP). Maiores informacdes sobre sua fillacdo na AMMG pelos
telefones: (031) 3247-1631/  (031) 9.9538-5228 (whatsapp) ou pelo endereco eletrbnico:

relacionamento@ammgmail.org.br

A anuidade da AMP é integrada ao boleto de anuidade da ABP.
Duvidas e informag6es sobre valores, consulte exclusivamente no Setor de Cadastro - falar com Gislene nos

telefones: (021) 2199-7500/ (021) 9.9411-9607 (whatsapp) ou pelo e-mail: cadastro@abp.org.br
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