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Apresentamos o(a) Dr.(a). ____________________________________________________, que fez sua Especialização em Anestesiologia no CET _____________________________________________________ e que possui o Certificado de Especialização reconhecido pela Sociedade Brasileira de Anestesiologia  (SBA), para SÓCIO (A) ATIVO (A) da Sociedade de Anestesiologia do Rio Grande do Sul (SARGS).

DADOS PESSOAIS

Nome: _____________________________________________________________ Data de Nascimento: ___/___/_____  

Nacionalidade ____________________ Naturalidade _________________________ ________________CRM _________

Rua __________________________________________________________ Nº _______ apto _______CEP __________

Bairro ________________________________ Telefone fixo  (    ) ________________ Celular (    ) _________________

Cidade __________________________________ESTADO ________ E-mail ____________________________________

CPF ____________________________ RG ____________________________ ÓRGÃO EMISSOR ___________________

Diplomado pela Faculdade de ___________________________________________ Ano da formatura _______________  

Inicio da Especialização: ___/___/___   Fim da Especialização: ___/___/___ Possui TSA? _______ Possui TEA? ________

Regional a qual pertencia: ___________________________________

						______________________________________________________
						(Assinatura do Sócio Proposto – poderá incluir a assinatura digital)
PARA USO DA SARGS
DOCUMENTOS NECESSÁRIOS (Anexar à proposta)

(   ) comprovante de estar inscrito no CREMERS (declaração atualizada)
(   ) título de especialista em anestesiologia outorgado pela SBA em convênio com a AMB e CFM (TEA) ou certificado de conclusão da formação em um CET credenciado pela SBA
(   ) pagamento da taxa de inscrição (1/2 anuidade)
(   ) Carteira do CRM ou outro documento de identificação que contenha RG e CPF.
(   ) Foto (digital)

Reunião de Diretoria (RD) do dia ___/___/___	          	(   )  aprovado	    	(   ) reprovado

Assembleia de Representantes (AR) do dia ___/___/__	(   ) aprovado     	(   ) reprovado

Motivo da reprovação: _______________________________________________________________________________

						_______________________________________
							   (assinatura do presidente)

DATA DO RECEBIMENTO DA PROPOSTA NA SARGS: _____/_____/______  RECEBIDO POR: __________________________


image1.png




image2.png
SARGS

SOCIEDADE DE ANESTESIOLOGIA
DO RI0 GRANDE DO SUL





image3.jpeg
@& (51) 99807.50.42

SHRGS =N sargs@sargs.org.br
A E N @ www.sargs.org.br sargs_oficial nsargsoficial

TORRANEOSIL
Av. Ipiranga, 5311 conj. 300 - Porto Alegre /RS - 90610-001





 


 


 


 


 


Apresentamos o(a) Dr.(a). ____________________________________________________, que fez sua Especialização em 


Anestesiologia no 


CET 


_____________________________________________________ e que possui o Certificado de 


Especialização reconhecido pela Sociedade Brasileira de Anestesiologia  (SBA), para 


SÓCIO


 


(


A


) ATIVO


 


(


A)


 


da Sociedade de 


Anestesiologia do Rio Grande do Sul (SARGS).


 


 


DADOS PESSOAIS


 


 


Nome: _____________________________________________________________ Data de Nascimento: ___/___/_____  


 


 


Nacionalidade ____________________ Naturalidade _________________________ ________________CRM _________


 


 


Rua __________________________________________________________ Nº _______ apto _______CEP __________


 


 


Bairro 


________________________________ Telefone fixo  (    ) ________________ Celular (    ) _________________


 


 


Cidade __________________________________ESTADO ________ E


-


mail ____________________________________


 


 


CPF ____________________________ RG ____________________________ ÓRGÃO EMISSOR ___________________


 


 


Diplomado pela Faculdade de ___________________________________________ Ano da formatura _______________  


 


 


Inicio da Especialização: ___/___/___   Fim da Especialização: ___/___/___ Possui TSA? _______ Possui TEA? ________


 


 


Regional a qual pertencia: ___________________________________


 


 


 


 


 


 


 


 


________________________________


__________________


____


 


 


 


 


 


 


 


(Assinatura do Sócio Proposto


 


–


 


poderá incluir a assinatura digital


)


 


PARA USO DA SARGS


 


DOCUMENTOS NECESSÁRIOS (Anexar à proposta)


 


 


(   ) comprovante de estar inscrito no CREMERS (declaração atualizada)


 


(   ) título de especialista em anestesiologia outorgado pela SBA em convênio com a AMB e CFM (TEA) ou certificado de 


conclusão da formação em um CET credenciado pela SBA


 


(   ) pagamento da taxa de inscrição (1/2 anuidade)


 


(   ) 


Carteira do CRM ou outro documento de identificação que contenha RG e CPF.


 


(   ) Foto


 


(digital)


 


 


Reunião de Diretoria (RD) do dia ___/___/___


 


          


 


(   )  


aprovado


 


    


 


(   ) reprovado


 


 


Assembleia de Representantes (AR) do dia ___/___/__


 


(   ) aprovado     


 


(   ) reprovado


 


 


Motivo da reprovação: _______________________________________________________________________________


 


 


 


 


 


 


 


 


_______________________________________


 


 


 


 


 


 


 


 


   


(assinatura do presidente)


 


 


DATA DO RECEBIMENTO DA PROPOSTA NA SARGS: _____/_____/______  RECEBIDO POR: __________________________


 




          Apresentamos o(a) Dr.(a). ____________________________________________________, que fez sua Especialização em  Anestesiologia no  CET  _____________________________________________________ e que possui o Certificado de  Especialização reconhecido pela Sociedade Brasileira de Anestesiologia  (SBA), para  SÓCIO   ( A ) ATIVO   ( A)   da Sociedade de  Anestesiologia do Rio Grande do Sul (SARGS).     DADOS PESSOAIS     Nome: _____________________________________________________________ Data de Nascimento: ___/___/_____       Nacionalidade ____________________ Naturalidade _________________________ ________________CRM _________     Rua __________________________________________________________ Nº _______ apto _______CEP __________     Bairro  ________________________________ Telefone fixo  (    ) ________________ Celular (    ) _________________     Cidade __________________________________ESTADO ________ E - mail ____________________________________     CPF ____________________________ RG ____________________________ ÓRGÃO EMISSOR ___________________     Diplomado pela Faculdade de ___________________________________________ Ano da formatura _______________       Inicio da Especialização: ___/___/___   Fim da Especialização: ___/___/___ Possui TSA? _______ Possui TEA? ________     Regional a qual pertencia: ___________________________________                 ________________________________ __________________ ____               (Assinatura do Sócio Proposto   –   poderá incluir a assinatura digital )   PARA USO DA SARGS   DOCUMENTOS NECESSÁRIOS (Anexar à proposta)     (   ) comprovante de estar inscrito no CREMERS (declaração atualizada)   (   ) título de especialista em anestesiologia outorgado pela SBA em convênio com a AMB e CFM (TEA) ou certificado de  conclusão da formação em um CET credenciado pela SBA   (   ) pagamento da taxa de inscrição (1/2 anuidade)   (   )  Carteira do CRM ou outro documento de identificação que contenha RG e CPF.   (   ) Foto   (digital)     Reunião de Diretoria (RD) do dia ___/___/___                (   )   aprovado          (   ) reprovado     Assembleia de Representantes (AR) do dia ___/___/__   (   ) aprovado        (   ) reprovado     Motivo da reprovação: _______________________________________________________________________________                 _______________________________________                     (assinatura do presidente)     DATA DO RECEBIMENTO DA PROPOSTA NA SARGS: _____/_____/______  RECEBIDO POR: __________________________  

