ASSOCIACAO MINEIRA DE PSIQUIATRIA

Avenida Jodo Pinheiro, 129/ Sala 501
B. Centro — Belo Horizonte/ Minas Gerais CEP 30.130-183
Telefone: (031) 3213-7457

E-mail: amp@ammgmail.org.br

FICHA DE FILIAGCAO

Dados Pessoais:

FINOME O (B) SOCTTANTE. ...ttt b e bt b bbbt bt eE e e s b s b eh e b et h e e E et b et e b s e bt et en et et en e e ene s
* Sexo: Feminino (.......... ) Masculino (.......... )

* Nascimento:

Data: .......... [iviiinnnns Lo,
Local (Cidade / Estado / Pais): ....ccccoceeeeviieiiiieeiiiee e Lo Lo
Nacionalidade: .......ccceeveeeeeeeeeieieee e

* Filiac&o:
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*CRM-MG: ..o
F CPF:
* Carteira de Identidade (Nimero e Org&o Publico Oficial): .....coccocovveveveeeeceeeeeeeeeeeeeees Lt

* Endereco Residencial:

(oo = To (o]0 o LT PPPTRP Bairro: ....ocooviiiiieeeee e
MUNICIPIO: 1.t Estado: .....cooeviiieiiieeeee PaiS: oo

CEP: oo o e ————

Telefone Fixo: (.......... ) e Telefone Movel: (.......... ) e
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* Endereco Profissional:

(o]0 | £=To (01U [ {o Lo T T PP T PPV RPOPP PP 2 F 11 (o R
MURNICIPIO: 1ot (153 2= To [0 1SRRI Pais: ..o

CEP: .o e ———

Telefone Fixo: (.......... ) s Telefone Movel: (.......... )

= gTo (] (e ot o BN ot (o] ool o LRSS

Formacao Profissional:

* Graduacdo em Medicina:



Instituicdo que concluiu (Ou que esta concluindo) o Curso de Graduagdo em Medicina (Reconhecida pelo Ministério da Educagao —
V) ettt ettt ee e et
Local de Graduacgéo (Cidade / Estado / Pais): ........cccccuvvveevieiiiciiiiee e, Lo Lviiiieie e
Ano de Graduacéo (Ou previsto para Graduagao): ...................

* P6s-Graduagédo em Psiquiatria:
Instituicdo que concluiu a Residéncia Médica da Especialidade Psiquiatria (Reconhecida pelo Ministério da Educag¢do — MEC) ou
concluiu o Curso de Especializagdo em Psiquiatria (Reconhecido pela Associacdo Brasileira de Psiquiatria — ABP):

Local de conclusao (Cidade / Estado / Pais): ........cccevieiiiiieeiiceneee Lo Lo

Ano de Conclusao: .........cccuueeee

SOLICITO MINHA FILIAGAO A ASSOCIAGAO MINEIRA DE PSIQUIATRIA - A.M.P.
NA CATEGORIA DE ASSOCIADO ABAIXO MARCADA:

PP ) Associado (a) Titular

PP ) Associado (a) Efetivo (a)

(ceerrenens ) Associado (a) Aspirante (Inicio do Curso: .......... Lo, Término previsto do Curso: .......... Lo, )
PP ) Associado (a) Correspondente

PP ) Associado (a) Académico (a) (Inicio do Curso: .......... Lo, Término previsto do Curso: .......... Lo )
Vocé é Associado (a) da Associacdo Médica de Minas Gerais —- AMMG? (.......... YNAO (e ) SIM

N° de Inscricdo na AMMG: ......coooiiiiieenniinnenn.

Endereco pararecebimento de correspondéncia: (.......... ) Residencial  (.......... ) Profissional

Belo Horizonte/MG, Brasil, ............... e e, de o

ASSINAtUra do (8) SONICITANTE: ...eiiiiiiie e

DECISAO DA DIRETORIA EXECUTIVA DA ASSOCIACAO MINEIRA DE PSIQUIATRIA
- A.M.P.

o ) Aprovado (a) para a Categoria de ASSOCIAA0 (B): «oeeiiiurieiiaiiiiiiee et e e

(ceerrenen ) NGO Aprovado (2) PEIO MOTIVO: ..ouuiiiiiiie ittt et e s e

Belo Horizonte/MG, Brasil, ............... e e, de o,
Assinatura do (a) SECTetario () GEral: ......ccuiiiueiiiiie et
ASSINAtUra dO (8) PreSIAENTE: ..ottt s

N° de Inscricao na AMP: ........ccceeemnnnnns

N° de Inscricao na ABP: ......ccccceimimemnane

OBS: E obrigatodrio anexar copia dos documentos solicitados.

Valor da Anuidade: O valor total da Taxa de Anuidade é a

soma do valor da AMP mais o valor da ABP (O valor total sera
cobrado junto com a Taxa de Anuidade da ABP via boleto bancério).



