Sécio:

58280
Associncio Paulista

de Cirurgide:

Valorizando a Odontologia

’- N° de Inscrigdo APCD —ﬁ

O EFETIVO

+Fora do Estado de Sao Paulo

Q RECEM FORMADO

O ACADEMICO O AFIM Q ESTRANGEIRO O DEPENDENTE O—ASB/TSB/TPDFETND O +ABCD

(Name: — Niimero CRO: r Uk
Estado Civil: Data de nascimento: — RG ~UF
Sexo: O M O F ‘7 “ |
[
— Cidade: — CIC/CPF
— Faculdade: ( Provavel conclusao do curso em j ’» Bemeghrer —
— Nome do pai: ‘ ( Nome do, mae:

Onde deseja receber correspondéncia?

Enderego:
Q RESIDENCIA Q CONSULTORIO ’7

— Complemento:

— Bairro:

’7 Cep:

— Cidade: r UP ——
i

( E-mail:

— Telefone residencial:

’— Telefone comercial:

F Telefone celular:

Possui alguma especialidade?

— Area(s):

Area(s) de interesse / Pretengdo Cientifica:

O SIM O NAQ ‘

]

Associado Dependente

CIC/CPF

[7 Nome do titular:

[ .

Requerimento

Venho através desta, requerer minha adesao ao quadro associativo da entidade e apés andlise e aprovagao, autorizo a APCD emitir
o documento de cobrangabancaria ( boleto mensal ), cobrando juntamente o Seguro de Responsabilidade Civil,.

Socio Académico =

— Nome do diretor ou secretdrio da faculdade

( Carimbo e Assinatura da Faculdade

— Local, Data

Assinatura Sécio

de 20

Aprovagao da Proposta — Regional

— Secretaria da Regional | data de entrada e visto

— Diretoria da Regional | data de entrada e visto

fa |

[/ |

— Secretaria Social | APCD Central | data e visto

— Secretaria Geral | APCD Central | data e visto

/_/ |

_/ |




K 1[@) /apcdregional jundiai
@ 199870-7799

A+

Lembramos que é muito importants qus vocé adicong o ndmero da APCD na sua fista de contatos para receber as nformagdes & novidades afraés dg
100ssa dlista de rangmisséon,



