SOLICITACAO PARA ALTERACAO DE REGIONAL

Q SOCIEDADE BRASILEIRA DE ANGIOLOGIA E DE CIRURGIA VASCULAR
c ) CNPJ/MF N¢ 30.113.997/0001-57

* A aprovacdo da condigdo depende da adequagdo aos termos do Estatuto Social e Regimento Interno.

Solicito o desligamento da Regional (ATUAL):

E o ingresso no quadro de associados da Regional (PARA ONDE VAI):

Eu, abaixo assinado e qualificado, associado adimplente, venho solicitar a SBACV-Nacional a minha alteracao de
Regional, em virtude de alteracdo de endereco profissional, mantendo as mesmas condicdes e categoria perante
a SBACV-Nacional. Apés a aprovacgdo da alteragdo, solicito que meus documentos sejam encaminhados pela
Regional anterior para a nova Regional.

QUALIFICACAO
Nome Completo:

Nacionalidade: Naturalidade: UF: Data de Nascimento: / /

Estado Civil: Género:
CPF/MF: RG: SSP/

Faculdade: Diplomado em (ano):

E-mail:
Tel. Celular: () WhatsApp:

CRM novo: UF: CRM antigo sera mantido? Se sim CRM: UF:
CONTATOS

CONTATOS NOVOS:

End Residencial: n
Bairro: Cidade: Estado: CEP:
Tel. Residencial: ()

10

Comp:

Endereco p/ correspondéncia: ( ) Consultoério OU ( ) Residencial

End. Consultoério: n Comp:
Bairro: Cidade: Estado: CEP:

Tel. Comercial: ( )

() Autorizo a disponibilizagdo do meu endereco e telefone comercial para consulta publica no site

de de 20___.

(Local e data da Solicitagdo)

(Assinatura do Solicitante)

Solicitagdo comunicada a Regional (ANTERIOR, de onde esta saindo) em / /

Solicitacdo recebida e aprovada pela Regional (NOVA, para onde o associado estd indo) em / /

Assinatura do Secretario/Presidente da Regional

Alteracdo informada para SBACV Nacional em de de 20




