FICHA DE IDENTIFICAÇÃO PARA MEMBRO CANDIDATO DA ACADEMIA BRASILEIRA DE FISIOPATOLOGIA CRÂNIO-ORO-CERVICAL - ABFCOC

Nome:  ________________________________________________________

Profissão _______________________Especialidade___________________

Registro no Conselho Regional de _________________________________

Número _____________________________ UF: ______________________

Endereço Comercial:____________________________________________

Número: _______ Complemento: _______Cidade: _____________UF: ___

CEP: __________  Fone: (   )_____________Fone(fax): (   ) _____________

E-mail: ________________________________________________________

Endereço Residencial: ___________________________________________

Número: _______ Complemento: _______Cidade: _____________UF:___

CEP:   _________  Fone: (   ) _____________Fone: (   ) _________________

Quantos anos de prática clínica? _________Quantos de ensino?_________

Porcentagem de tempo dedicado à cada atividade: ___________________

Dados complementares (se houverem): _____________________________

_______________________________________________________________

Estou sendo recomendado pelos seguintes Membros Titulares da ABFCOC: 

Nome: ________________________________________________________

Assinatura: ____________________________________________________

Nome: ________________________________________________________

Assinatura: ____________________________________________________

DECLARAÇÃO
Pelo presente declaro conhecer os Estatutos que regem a Academia Brasileira de Fisiopatologia Crânio-Oro-Cervical - ABFCOC, tendo recebido cópia dos mesmos estando de acordo com os objetivos ali expressos, prometendo respeitá-los e cumpri-los, no caso de minha aprovação como Membro Candidato.

Declaro ainda, que os meus dados acima enunciados são corretos e atuais, sendo pois a expressão da verdade, e assim sendo assino abaixo a presente declaração.

Local: _________________________________________Data: __________

Assinatura: ____________________________________________________

OBSERVAÇÕES:

 A documentação deverá ser enviada completa, para o Membro Conselheiro do seu Estado ou para a Secretaria da ABFCOC, até 30 de abril.

LISTA DOS  CONSELHEIROS DA ABFCOC

São Paulo: Sérgio Nakazone Júnior________________ Tel. (11)287-1082

Sergipe: Ana Cristina Bahia Messias_______________ Tel .(79)214-1419

Rio de Janeiro:  Atílio Rocha Casali _______________Tel.(21)2255-0137
Pará:  Brigita Paze Alexandre ____________________ Tel.(11)5051-2449

Goiás:  Lívio Magno Calafiori ____________________Tel. (62)224-5410

Distrito Federal:  Tarcísio Pinto __________________Tel. (61)326-8085
Paraná:  Jeanne Maria Fujii Kato _________________ Tel. (44)423-6165

Maranhão:  Silma Vieira Wolf ___________________ Tel. (98)235-5082

Amazonas:  Maria Cecília Mendes Carvalho ________  Tel. (92)232-4332

Bahia:  Maria Amélia Drummond ________________   Tel. (71)341-3750

Minas Gerais:  Sandra Regina Paes da Silva ________  Tel.(31)3224-4045

Rio Grande do Sul:  Theopi Gregoire Varvakis _____   Tel.(51)342-7344

Espírito Santo:  Sônia Maria Beltrame ____________   Tel.(27)3325-4210

Pernambuco:  Verônica Pirro Ayres ______________  Tel.(81)3326-2220

Mato Grosso:  Rosário Casalenuovo Júnior ___  Tel.(65)623-6066

Roraima:  Manoel Leopoldo Filho ________________  Tel.(95)224-5423

Santa Catarina:  Luiz Roberto Godolfim ___________ Tel.(48)222-8876

ENDEREÇO DA ABFCOC

Av. Brigadeiro Faria Lima, 1572 - conj. 418

Jardim Paulistano

São Paulo - SP

CEP - 01452-908

Tel.(fax): 3031-4687
