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                                    PROPOSTA PARA SÓCIO CD- CONTRIBUINTE
Nome:....................................................................................... Est. Civil:.............................

Filiação: ................................................................................................................................

Nacionalidade: .............................................    Naturalidade: ..............................................

Data de Nascimento ........./.................../..........      Tipo Sangüíneo:......................................

Telefones Consultório: ........................................................................................................

Endereço:  Rua................................................................................................, nº ................

Bairro: .......................   Cidade: ....................................... Est: .............. Cep: ......................

Telefones Residência: ....................................................Celular : ......................................

Endereço:  Rua................................................................................................, nº ................

Bairro: .......................   Cidade: ....................................... Est: .............. Cep: ......................

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

Nº Carteira Identidade: .....................................              CPF: .............................................

Onde foi diplomado:........................................................ Ano:...............................................

Diploma Registrado nº:.................................................   CRO- .........    nº  ...........................

Títulos Científicos: .................................................................................................................

Observações: ........................................................................................................................

...............................................................................................................................................

Ponta Grossa, ............ de .................... de ...........



____________________________










Assinatura 

   ______________________________________________________________________________
O Profissional de que se trata a presente Proposta foi ​​​​​​​​​​​​​​​​ rejeitada/aceita em reunião de Diretoria do dia ________ de _____________________ de _____________.

   _________________________    


____________________________

     Presidente da ABO-PG




Secretário da ABO-PG





         _________________________





    Tesoureiro da ABO-PG



     Registro Nº __________

ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE ODONTOLOGIA- SECÇÃO DO PARANÁ - REGIONAL PONTA GROSSA


Rua Cel. Dulcídio, 2060 - centro - Ponta Grossa-PR - Cep: 84010-280  - Tel/Fax:(042) 3219-5610


e-mail: �HYPERLINK "mailto:abopg@abopg.com.br"�abopg@abopg.com.br�  -  site: www.abopg.com.br
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