&
ANEXO Il )
SOLICITAGAO DE INSCRIGAO
,___de de 2024.

A
Diretoria Cientifica da Associagcao Brasileira de Medicina Fisica e Reabilitagao —
Medicina Fisica e Reabilitagao

Declaro que estou ciente das regras e condigbes para a solicitacdo e realizagao da
prova de obtencdo do Titulo de Especialista em Medicina Fisica e Reabilitacao,
mencionadas no Edital do 2024, disponibilizado no site da Associac¢ao Brasileira de
Medicina Fisica e Reabilitagcdo-Medicina Fisica e Reabilitacao.

IDENTIFICAGAO

Nome Completo:

E-mail:

RG: CPF: CRM/UF:
Telefone celular:

Possui alguma deficiéncia ( ) sim ( ) ndo Qual:

Portador de Necessidades Especiais ( ) sim ( ) ndao Qual:

Lactante ( ) sim ( ) ndo

Socio da Federada: ( ) sim ( ) ndo

Socio da Associagao de especialidade: ( ) sim ( ) ndo

Socio da AMB: () sim ( ) ndo

Possui outro Titulo de especialista/Certificado de Area de Atuag&o? ( )sim ( ) ndo
Qual:

ENDERECO RESIDENCIAL

Endereco: n. CEP:
Complemento:

Bairro: Cidade: UF:
Telefone (s):

ENDERECO COMERCIAL

e-mail:

Endereco: n. CEP:
Complemento:

Bairro: Cidade: UF:
Telefone: (s)

Certo de vossa atengao, me coloco a disposicao para o que for necessario.
Atenciosamente,

24 de 24



