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PROPOSTA PARA MEMBRO AFILIADO

O abaixo assinado candidata-se a fazer parte como MEMBRO AFILIADO da “Sociedade de Anestesiologia do Estado de São Paulo – SAESP”, comprometendo-se a cumprir o seu Estatuto, Regulamentos e Regimentos.

DADOS PESSOAIS DO PROPOSTO

Nome completo:  
Nacionalidade:  
Data de nascimento: 
CPF: 
RG:
E-mail:
Endereço:  
CEP:
Cidade:
Complemento, se houver:  
Telefone Celular:  
CRM:  
Nome do hospital em que trabalha:
Regional que pertencia:








______________________________________
Assinatura do Proposto


	Elaboração: Daniela Almeida
	Aprovação: André Maciel
	Revisão: 02
Data: 05/09/2024


[image: ][image: ][image: ][image: ][image: ][image: ][image: ]
image1.png




image2.png
Saes

SOCIEDADE DE ANESTESIOLOGIA
DO ESTADO DE SAO PAULO




image3.png
Rua Maestro Cardim, 1293 ¢j. 131
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