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	PROPÓSTA DE SÓCIO

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(      ) MÉDICO      (      ) MÉDICO RESIDENTE/ESTAGIÁRIO     (      ) ACADÊMICO

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	NOME____________________________________________________________________________________________________________

	Nº CREMESP_________________ Nº. CPF_____________________________ Nº. RG_____________________________EST. ___________ 

	DATA EMISSÃO___________________NACIONALIDADE _____________________________ EST. CIVIL _____________________________

	DATA NASCIMENTO _________________________ LOCAL NASCIMENTO ______________________________________ EST. ___________

	NOME DA MÃE ____________________________________________________________________________________________________

	END.RES. ___________________________________________________________________________________________ Nº. __________ 

	COMPLEMENTO_________________________BAIRRO____________________________ CIDADE _________________________________

	EST. ________CEP________________________ TEL RES. (         ) ________________________TEL CEL. (         ) ________________________    

	END.CONS.__________________________________________________________________________________________ Nº. __________ 

	COMPLEMENTO_________________________BAIRRO_____________________________ CIDADE ________________________________

	EST. ________CEP_______________________ TEL CONS. (         ) ________________________TEL FAX. (         ) _______________________    

	ENDEREÇO PARA CORRESPONDÊNCIA:                 (        )  RESIDENCIAL                (        )  COMERCIAL
	
	

	FACULDADE UNIVERSIDADE __________________________________________________________________________________________ 

	ANO FORMADO ___________________ ÁREA DE ATUAÇÃO ________________________________________________________________

	ESPECIALIDADE ____________________________________________________________________________________________________

	MEMBRO DE OUTRA SOCIEDADE/ENTIDADE MÉDICA (       ) SIM (       ) NÃO
	
	
	

	QUAL ____________________________________________________________________________________________________________

	EMAIL ___________________________________________________________________________________________________________

	FORMA DE PAGAMENTO DA MENSALIDADE                   (         ) BOLETO            (         )DÉBITO EM CONTA
	

	BANCO________________________________AGÊNCIA_________________________CONTA CORRENTE___________________________

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	                SÃO JOSÉ DOS CAMPOS, __________ DE ________________________ DE __________

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ASSINATURA DO PROPONENTE              ________________________________________________________


	Av. São José, 1.187  -  Centro  -  CEP 12.209-621  -  São José dos Campos / SP  -  Tel. (12) 3922-1079 ou (12) 3922-4666 

	www.apmsjc.com.br

	apmsjc@uol.com.br


