SOCIEDADE BRASILEIRA DE DERMATOLOGIA VETERINÁRIA

FICHA DE PROPOSTA PARA NOVOS SÓCIOS

Número:________

Ano de ingresso: 20__

Nome: ___________________________________________________________________

CPF nº: __________________________________________________________________

CRMV*-____nº ______

Data de nascimento: ____/____/____

Naturalidade: ___________________ Nacionalidade: (     ) brasileira

                       (Estado de nascimento)                          (      ) estrangeira: _______________

RG: _____________________________________________________________________

Faculdade ou Universidade de graduação: ________________________________________

Ano de graduação: __________________________________________________________

Faculdade que ora cursa**: ___________________________________________________

(campo para preenchimento por acadêmicos 4º e 5º ano)

Ano de provável formatura: ______________________

Filiação a outras entidades: ___________________________________________________

Condição profissional: (     ) clínico autônomo      (     ) docente

                                     (     ) clínico itinerante       (     ) clínico proprietário

                                     (     ) militante em empresa

                                     (     ) estudante - (4º ano)    (5º ano)

E-mail: _______________________________________

Endereço Residencial: _______________________________________________________

Bairro: ____________________________________ Cidade: ________________________

Cep: ______________________                                 Fone: (      )_____________________

Endereço Comercial: ________________________________________________________

Bairro: ____________________________________ Cidade: ________________________

Cep: ______________________                                 Fone: (      ) ____________________

Preferência para recebimento de correspondência:                (      ) Residencial

                                                                                                (      ) Comercial

São Paulo,            de                                         de 20___

______________________________________________________

Assinatura

* Anexar cópia xerográfica da carteira do CRMV

** Anexar comprovante de matrícula ou equivalente

Preenchimento pela secretaria

Anuidade - valor R$                 U$

(     ) em espécie                        (     ) banco nº _______________ cheque nº ____________

Aprovado pelo Conselho Consultivo em:

__________________________________

Rubrica

Categoria

(     ) Efetivos                     (     ) Aspirante                 

(     ) Efetivo estrangeiro    (     ) Contribuintes

(     ) Correspondente         (     ) Dermatólogo jovem

