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Médico, A Sociedade de Medicina e Cirurgia conta com você!

TERMO DE ADESÃO À SOCIEDADE DE MEDICINA e CIRURGIA DE JUIZ DE FORA e
IDENTIFICAÇÃO DO ASSOCIADO 
Pelo presente instrumento particular, eu, ____________________________________________________________________, abaixo assinado, médico inscrito no Conselho Regional de Medicina do Estado de Minas Gerais, sob o nº________, em _____/____/_______, CPF nº___________________________,data de nascimento___/___/_______ natural de ____________________________________, estado civil_________, residente ruaa/Av._____________________________________bairro_________________________________, cidade______________________________________________________, Estado___________________, CEP__________________, tel (32) ______________________,trabalhou ou consultório à rua / av ____________________________________________________
Bairro __________________________________, CEP_____________________ tel (       )      ________________________________, 
celular (       )     ____________________________________, e-mail _____________________________________________________, 
solicito minha inscrição como associado da Sociedade de Medicina e Cirurgia de Juiz de Fora, na condição de membro efetivo, vinculado ao Departamento ________________________________________,regido pelo presente estatuto dessa entidade.
Juiz de Fora, ________ de _______________________ de ___________.
Declaro optar pelo pagamento da contribuição social anual na modalidade abaixo assinadaq

	


Boleto bancário enviado para residência

	


Boleto bancário enviado para consultório
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