ASSOCIACAO MINEIRA DE PSIQUIATRIA

Avenida Jodo Pinheiro, 129/ Sala 501
B. Boa Viagem — Belo Horizonte/ Minas Gerais CEP 30.130-183

FICHA DE FILIAGCAO

Dados Pessoais:

*INOME O (Q) SOICIIANTE: ..oiiiiiiice ettt et e et e e st e eae e beeasesbeeae e s beeabesbe e sesbeebestsessesasenseeasenbeeaeennestaesresteesee e
* Sexo: Feminino (.......... ) Masculino (.......... )

* Nascimento:

Data: .......... ) Lo,
Local (Cidade / Estado / Pais): .......cccccevevieeeniieeeieeecinn Lo Lo
Nacionalidade: ..........ccoovvvvviiiiiiiieeeeeee e,

* Filiac&o:
[N\ o0 g T= N0 F= 1 - T ORI
N {oT0 TN o [0 I == TSPV PPPUPP PRI
*CRM-MG: .o
*F CPF:
* Carteira de Identidade (Nimero e Org&o Publico Oficial): .....ccccocovvveveveeeeceeeeeeeeeeees Lt

* Endereco Residencial:

(ol r=To [0 11| (o LT PP T PP UPRPUPRPPI Bairro: ...ooeeeeiiiiieeeeee e
MUNICIPIO: 1.ttt EStado: ....covveeviieieee e Pais: oeeiiiieeee

CEP: i o e ————

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

=g o [T Tt o B = 11 (o o 1Tl o LTSRN

* Endereco Profissional:

(o]0 ] £=To (01U {o Lo T O ST T PP PP PP Bairro: ...ooeeeeiiiiieee e,
MURNICIPIO: 1ot 153 2= To [0 PR Pais: oo

CEP: . e er—

Telefone Fixo: (.......... ) s Telefone Mavel: (.......... )

ENCEIEGO EIBIIOMICO: ..ottt ittt ettt et e e eh et e e e bt e et e e e e b et e st et e e abe e e e nbneeenbneeennneas

Formacao Profissional:

* Graduacdo em Medicina:
Instituicdo que concluiu (Ou que esta concluindo) o Curso de Graduagdo em Medicina (Reconhecida pelo Ministério da Educagao —
1Y ) USRS
Local de Graduacgéo (Cidade / Estado / PaiS): ..cccocceeeriirieriiiee e Lo Lo



Ano de Graduacéo (Ou previsto para Graduago): ...................

* P6s-Graduacado em Psiquiatria:
Instituicdo que concluiu a Residéncia Médica da Especialidade Psiquiatria (Reconhecida pelo Ministério da Educa¢do — MEC) ou

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

Local de conclusao (Cidade / Estado / Pais): ......ccccceevvvveeeeiiiiiiiee e, Lo, o

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

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

PP ) Associado (a) Titular = (Possui Titulo de Especialista do CFM/ AMB/ ABP)

PP ) Associado (a) Efetivo (a) = (Residéncia em Psiquiatria ja concluida, reconhecido pelo CNRM/MEC)

(cerrrenens ) Associado (a) Residente em Psiquiatria = (Concluido Programa de Residéncia Médica em Psiquiatria reconhecido pelo
CNRM/MEC)

PP ) Associado (a) Académico (a) = (Cursando Graduacdo em Medicina no Brasil, reconhecida pelo MEC)

(PP ) Associado (a) Cursista = (Cursando Pé6s-Graduagdo RECONHECIDA pela ABP)

[T ) Associado (a) Médico ndo especialista em Psiquiatra = (Outras Especialidades ou P6s-Graduacdo NAO reconhecida
pela ABP)

[ Cov— ) Associado (a) Correspondente = (Médico Psiquiatra Estrangeiro)

Vocé é Associado (a) da Associacdo Médica de Minas Gerais - AMMG? (.......... YNAO (e ) SIM

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

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

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

ASSINAtUra do (8) SONICITANTE: ...oiiiiiiie et

DECISAO DA DIRETORIA EXECUTIVA DA ASSOCIAGCAO MINEIRA DE PSIQUIATRIA

- AIMIPI
(ceerrenen ) Aprovado (a) para a Categoria de ASSOCIAUO (B): .vveervrrirurieiiiie e
(ceerrenen ) NGO Aprovado (2) PEIO MOTIVO: ...uuiiiiiiie ittt e
Belo Horizonte/MG, Brasil, ............... [0 [T (o [T

Assinatura do (&) SECTetario () GEral: ......ccuiiiuiiiiiiee et

ASSINAtura do (8) PreSIdeNTE: ...ttt e e e et e e e e st e e e e anneeas

OBS: E obrigatdrio 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 bancario).



