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PROPOSTA PARA ASSOCIADO ESPECIAL

FUNDADA EM 1° DE DEZEMBRO DE 1925 | FILIADA A ASSOCIAGAO PAULISTA DE MEDICINA ORGAO DE UTILIDADE PUBLICA | LEI MUNICIPAL 04966/1979 | LEI ESTADUAL n° 6/1981
Rua Delfino Cintra, 63 | Centro | CEP 13.013-055 | Campinas-SP | Fone/Fax: (19) 3231.2811 | e-mail: smcc@smcc.com.br | www.smcc.com.br

Nome:
Sexo:M () F( ) Data de Nasc.: / / Estado Civil:
Natural de: Estado:
Foto
R.G. CPF:
3x4
End. Residencial:
Bairro: Cidade: UF:
CEP: E-mail:
DDD: Fone: Cel.:
Documentos necessarios
End. Comercial: para anexar a proposta:
Bai Cidad UF - Xerox RG - Titular e Dependentes
alrro: Idade: : - Xerox CPF - Titular e Dependentes
CEP: E-mail: - Xerox Carteira CRM
- Xerox da Certiddo de Nascimento dos Filhos
DDD: Fone: Cel.: - Xerox Certidao de Casamento ou Escritura Publica de

Endereco para correspondéncia? Residéncia( )

Comercial ()

Dependentes (preencher somente para inclusao de dependentes, caso contrario, desconsidere os campos)

Conjuge: Data de Nasc.: / /
Filhos(as): Data de Nasc.: / /

Data de Nasc.: / /

Data de Nasc.: / /
Pai: Data de Nasc.: / /
Méae: Data de Nasc.: / /
Sogro: Data de Nasc.: / /
Sogra: Data de Nasc.: / /

Especialidade: Principal:

Unido Estavel

- Xerox Comprovante de endereco - atual
- Curriculum sem Anexos

-1 Foto 3x4 - Titular

- Matricula atualizada do imével

Aprovado (a) em Reunido de

Diretoria em / /

Presidente

Secundario:

0 associado abaixo assinado, médico residente em Campinas e regido neste Estado, satisfazendo as condi¢oes exigidas
pelo Estatuto, vem requererda Diretoria a sua inscricdo como sécio da Sociedade de Medicina e Cirurgia de Campinas.

Campinas, de de
Assinatura
Todos os associados estdo obrigados a pontual pagamento da mensalidade; o atraso de 3 (trés) meses consecutivos
implicard em eliminagdo. Quaisquer alteracdes de cadastro deverao ser informadas na secretaria da SMCC para atualizagéo.
HISTORICO DAS REVISOES E APROVAGOES
00 janeiro 2020 Inclusdo de Histérico de Revisdo Branca Maria Braga Marcelo Amade Camargo
Revisédo Data Descricao Autor(a) Aprovacao

Funcionario:

PROTOCOLO DE ENTREGA PROPOSTA DE ASsOCIADO SMCC

Data:

/ /

IMPORTANTE! O titular da proposta sera comunicado de sua filiagdo em até 3 dias, ap6s sua aprovacao
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