   Requerimento de Inscrição

ILMO. SR. PRESIDENTE DA ASSOCIAÇÃO CATARINENSE DE MEDICINA

Dr.(a), ____________________________________________________infra-assinado(a), estando devidamente inscrito(a) no Conselho Regional de Medicina do Estado de Santa Catarina, sob nº ________, vem, de acordo com o Art.4º., Art.12, do Estatuto da Associação Catarinense de Medicina, com todo acatamento, requerer a V.Sas. que se digne admití-lo(a)  no quadro de Sócios da Entidade, na Categoria _______ com  local de votação para eleições da ACM (somente para médicos de Florianópolis) em:

(   ) ACM

(   ) Hospital Celso Ramos

(   ) Hospital de Caridade

(   ) Hospital Florianópolis 

(   ) Hospital Infantil

(   ) Hospital Universitário

(   ) Hospital Regional

(   ) Maternidade Carmela Dutra 

(   ) Unicred

____________________, ____ de _____________________ de 20____.

ASS: ____________________________________________________

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

(PARA USO DA ACM)

Nos termos do Art.52 do Estatuto da ACM, em sua alínea b:  

[    ]  Defiro

[    ]  Indefiro

Florianópolis, ____ de ________________________ de  20____ 

Ao Sr. Diretor de Defesa de Classe para emitir parecer.

                         ___________________________

             Presidente da ACM

PARECER :  [   ]  Favorável   [   ]  Desfavorável

Florianópolis, ____ de _______________________ de 20____

___________________________

    Diretor de Defesa de Classe

