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SDUEDADE DE ANES'IESII]LDE\A




Apresentamos o Dr.(a). _____________________________________, CREMERS nº __________, que faz sua especialização em anestesiologia no CET ___________________________________________ sob a responsabilidade do Dr(a) ___________________________________________, para SÓCIO ASPIRANTE da Sociedade de Anestesiologia do Rio Grande do Sul (SARGS).
DADOS PESSOAIS
Nome: __________________________________________________________________​​___________________

Data de Nascimento: ___/___/___   Nacionalidade __________________ Naturalidade ____________________

Rua __________________________________________________ Nº _______ apto _______CEP ___________

Bairro ____________________________   Tel: (    ) ________________ Celular (    ) _____________________

Cidade ____________________________   ESTADO _______     E-mail: ________________________________ 

Diplomado pela Faculdade de _______________________________ Ano da formatura ___________________  

CPF ________________________________________
RG ________________________________________

                                                                                    ____________________________________







                                    (Assinatura do Médico em Especialização)
RESPONSÁVEL PELO CET

Declaro que o(a) Dr(a). _______________________________________________é Médico(a) em Especialização do CET _________________________________________ sob minha responsabilidade, devendo cumprir o período de ___/___/___ a ___/___/___.

                                                                                              ___________________________________
           

     





                                   (Assinatura do responsável pelo CET)
PARA USO DA SARGS
(   ) comprovante de estar inscrito no CREMERS

(   ) 01 foto 3x4

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

(   ) CPF

(   ) RG

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: _________________________________
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