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PROPOSTA PARA ADMISSÃO COMO SÓCIO EFETIVO

(Informações corretas, completas, legíveis e em letra de forma)

DADOS PESSOAIS

Nome:...................................................................................................................................................................

Profissão:......................................................(   )CRM (    )COREN (    )OUTROS nº.....................................

Faculdade:..................................................................................Ano de Graduação:.......................................

Naturalidade:..........................Nacionalidade:........................Data Nasc.(dia/mês/ano)........./........./.............

RG:..........................................................................C.P.F...................................................................................

Endereço:.............................................................................................................................................................

Cidade:.....................................................UF........................................CEP......................................................

Telefone: (......)...........................................Celular.........................................Fax.............................................

E-mail:.......................................................................................Site....................................................................

DADOS JURÍDICOS

Instituição:...........................................................................................................................................................

Endereço:.............................................................................................................................................................

Cidade...........................................................UF.............................................CEP.............................................

C.N.P.J:................................................................................................................................................................Telefone:..............................................Fax.............................................Celular:.............................................. E-mail............................................................................Site................................................................................

SÓCIOS PROPONENTES

Nome....................................................................................................................................................

Assinatura

Nome:...................................................................................................................................................

Assinatura

Assinatura do proposto:.....................................................................................................................

Data:........../.........../.............      

Data da Aprovação pela Diretoria:.........../........../........... (a ser preenchido pela SBIm)
Valor da anuidade para o ano de 2010: R$ 100,00

Associação Brasileira de Imunizações - SBIm
Rua Luís Coelho, 308 conj. 54 Caixa Postal 31247 CEP 01309-902 São Paulo – SP

Tel.: (11) 3255-5674 Fax: (11) 3255-9659 E-mail: sbim@uol.com.br Site: www.sbim.org.br
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