ASSOCIACAO MINEIRA DE PSIQUIATRIA

Avenida Jodo Pinheiro N° 129/ Sala 501
B. Centro — Belo Horizonte/ MG  CEP 30.130-180

e-mail: ampsiquiatria@gmail.com

FICHA DE FILIACAO

Dados Pessoais:
* NOME A0 () SOICITANTE! ..ottt et b et b b bt e e et e R et E e b e R st e b e R e R e b ke b e b e R e et e b e b et et e b b et ettt e st enenee
* Sexo: Feminino (.......... ) Masculino (......... )

* Nascimento:

Data: .......... ) Loveeiiiiiiiiiiiin,
Local (Cidade / Estado / PaiS): ....ccccceeveeeeieeeieenieeieeeiees Lo Lo
Nacionalidade: ..........ccocvvvveeeeiiiiieeeee e,

* Filiac&o:
NOME A8 MBE: ..ottt ettt e h e s ae e ekt eeh bt e oh et e s e e ea bt e SR et o8 e e 2okt e 1R E 448 e e 2ae e e Ahe e 4R et e bt e he e e s Hh et es b et e eab et e eane e e et h e e e nn e e e s ne e s
N Lo gL [ I = TP P R PPTPP PRSPPI
Y*CRM-MG: ..o,

* Carteira de Identidade (NGmero e Org&o PUblico Oficial): .......ccccoeveeveeceeeeeiereeeceeeen, Lt

* Endereco Residencial:

(oo = To (o]0 o L PSSO U P PTRPUPPR Bairro: ...
MUNICIPIO: it Estado: ....ccooveviiiiieiiieee e Pais: .o

CEP: o e

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

= g o (=TT ol o T T 1 {0 o Toe PSPPSR

* Endereco Profissional:

(oo = To (o101 o RSP Bairro: .....ooooeiieeeeeiee e
MUNICIPIO: i e [ S1S) 7= o [0 Pais: .o

CEP: o e

Telefone Fixo: (.......... ) e Telefone Movel: (.......... ) e

= g o (=TT ol o = =T 1] 1o o PP RRPTPRR

Formacéo Profissional:
* Graduac&do em Medicina:

Instituicdo que concluiu (Ou que esta concluindo) o Curso de Graduagdo em Medicina (Reconhecida pelo Ministério da Educagdo —

Y 1103 FA OO


mailto:ampsiquiatria@gmail.com

Local de Graduacao (Cidade / Estado / PaiS): .....ccccceevveiiieeenieeeiine e, L L
Ano de Graduagéo (Ou previsto para Graduagao): ...................
* Pos-Graduacao em Psiquiatria:
Instituicdo que concluiu a Residéncia Médica da Especialidade Psiquiatria (Reconhecida pelo Ministério da Educacdo — MEC) ou

concluiu o Curso de Especializagdo em Psiquiatria (Reconhecido pela Associagdo Brasileira de Psiquiatria — ABP):

Local de concluséo (Cidade / Estado / PaiS): ......ccccoveiiieeiienienieseeneen Lo Lo

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

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

(e ) Associado (a) Titular

(e ) Associado (a) Efetivo (a)

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

(cerrrenens ) Associado (a) Académico (a) (Inicio do Curso: .......... oo Término previsto do Curso: .......... [, )

Vocé é Associado (a) da Associacdo Médica de Minas Gerais — AMMG? (.......... YNAO (... ) SIM
N° de Inscricdo Nna AMMG: .......ccovviiiiiieeiiieeene
Endereco pararecebimento de correspondéncia: (.......... ) Residencial  (......... ) Profissional

Belo Horizonte/MG, Brasil, ............... Lo [T de e,
Assinatura do (8) SOIICITANTE: ......oiiiiiie et s

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

(ceerereens ) Aprovado (a) para a Categoria de ASSOCIAU0 (B): ..oovvveerrrreriiiiieiiieeniee ettt
(ceerereens ) NEO Aprovado (2) PEIO MOTIVO: ..o e s

Belo Horizonte/MG, Brasil, ............... [0 [T [0 [T
Assinatura do (2) SECTEtario (2) GEIal: .....ccoiiuieiiiee e e e ree e stee e e ste e e s e e saeeennaeeeees

ASSINAtura do () PreSIOENTE: ... i ettt e e e e s enbe e e ebee e snneeens

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

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

OBS: E obrigatério anexar copia dos documentos
solicitados.

Valor da Anuidade: Nossa anuidade € integrada ao
boleto da  ABP. Duvidas e informacdes:
cadastro@abp.org.br ou telefone: (021) 2199-7500,
falar no Setor de Cadastro.


mailto:cadastro@abp.org.br

