Proposta de Associacao
Nome:

SUCIEDADE BRASILEIRA OE REABILITAGAD
TRAUMATOLOGICA E ORTOPEDICA Data de Nasc:

RG: CPF:

Area: () Estudante ( )Profissional.
Area de Formacao:
Instituicao:
Numero de Registro Profissional:

Contatos - Profissional:
Endereco:
Ne Conj CEP
Telefone: Cel. Fax
E-mail:

Contatos - Residencial:
Endereco:
Ne° Conj CEP
Telefone: Cel. Fax
E-mail:

O Envio de Correspondéncia devera ser realizado para :

() Contatos — Profissional () Contatos - Residencial

e 0 Membro Associado esta ciente que devera respeitar todas as determinagdes prescritas no
Estatuto Institucional, Regimento Interno e Codigo de Etica da Entidade. (SBRTO) constantes no
site da entidade.

e Deverda o Membro Associado realizar pagamento das taxas de inscricdo e anuidade afixadas pela
dretoria.

e Devera o Membro Associado solicitar desligamento por escrito conforme o regimento da Secretaria
Geral, para suspender filiagdo e contribuicdo para o ano seguinte.

, de de 200

Assinatura

Observacoes:

* Enviar a ficha de inscricdo devidamente preenchida com fotocépia de RG, CPF, Comprovante
de Residéncia e Comprovante de Depdsito de Inscri¢do e Anuidade.

SBRTO - Sociedade Brasileira de Reabilitagdo Traumatologica e Ortopédica
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