SOCIEDADE BRASILEIRA DE CITOLOGIA CLÌNICA
Rua 22, Qd.01, Casa 17- Calhau
EMAIL: secretaria@citologiaclinica.org.br
Fone: (98) 9 8302-2455 / 9 9129-1546 

PROPOSTA PARA SÓCIO 2018
A proposta entregue não é suficiente para usufruir dos direitos de Sócio. A proposta está sujeita à análise e aprovação da Comissão de Habilitação de Sócio (CHS) e ao recebimento de todos os documentos solicitados. Os direitos do Sócio se iniciam após a aprovação, do recebimento da carteira e Certificado.

	1. INSTRUÇÕES: ENVIAR TODA DOCUMENTAÇÃO VIA CORREIO PARA ENDEREÇO DA SBCC

	1. O verso desta proposta também deve ser preenchido e é necessário para a expedição da Carteira de Sócio.  E INDISPENSAVEL SEU E-mail
2. Preencher ficha: Digitada em letra de forma, legível e sem rasura.

3. É indispensável anexar os documentos: 
· Uma cópia do Diploma de Graduação AUTENTICADA(Farmacêutico, Biomédico e Médico);
· Uma cópia do certificado de Especialização em Citologia Clínica AUTENTICADA
· Uma copia da RG,CPF e carteira do Conselho (CRF,CRBM, CRM);
· Uma cópia do comprovante de residência (para envio de correspondência); 
· Duas fotos 3x4 recentes, com o nome completo escrito no verso; e
· Comprovante de pagamento da taxa de inscrição e anuidade 2018 no valor total de R$250,00. O pagamento poderá ser efetuado on-line pelo PagSeguro ou através de depósito bancário, Banco do Brasil Agência 3258-1 c/c 17.743-1. Favorecida: Sociedade Brasileira de Citologia Clínica
4.    Enviar todos documentos solicitado para SBCC Nacional: Rua 22, Qd.01, Casa 17 – Calhau  CEP: 65.071-490 São Luís-MA.   


	2. VALORES     


    Taxa de Inscrição      Anuidade 2018               TOTAL

      R$ 55,00

     R$ 195,00
                      R$ 250,00 
	3. REQUERIMENTO       DIGITADO 


      Senhor(a) Presidente,

Nome  _______________________________________________________________________________

abaixo assinado, portador do diploma de ____________________________________________________

obtido em ___/ ___/_____, pela Faculdade __________________________________________________

da Universidade  _______________________________________________________________________ 

e graduado em Citologia Clínica __________________________________________________________              

e inscrito no CR ___________  sob o número ____________, vem solicitar  sua  admissão  como  Sócio  da  

Sociedade Brasileira de Citologia Clínica, comprometendo-se a aceitar as Normas Estatuárias da Sociedade.
Estado Civil: 

Nestes termos, pede deferimento.
Local e data______________________________,_______/__________________/ 2018.
Assinatura por extenso: __________________________________________________
	4. PARECER DA CHS- COMISSÃO DE HABILITAÇÃO DE SÓCIOS PARA USO EXCLUSIVO DA SBCC

	Data do recebimento 
	Data do parecer da CHS


	Deferido  


	Indeferido  
	Assinatura


   
Número Sócio SBCC

	 5. DADOS PESSOAIS  DIGITADOS   2018                                                                                                                                                            

	Nome                         

	Natural:
	Estado:_______
	Data do Nascimento:____/____/_______

	Identidade expedida por_________

nº _______________________ 
	CPF:________________________
	Conselho Regional/_______

nº __________________

	Pai:________________________________________________________________________________________, e

Mãe:_______________________________________________________________________________________

	Endereço residencial: _____________________________________________
	Nº_______
	Apto: ________

	Bairro:
	Cidade 
	Estado

	CEP:
	Telefone (  ____ )___________ ______
	Celular(______)________________________

	E-mail  PARA CONTROLCITO:______________________________________________________________________


	6. DADOS PROFISSIONAIS EM LETRA DE FORMA OU DIGITADO



6.1 – Endereço:                             Laboratório                          Instituição
	Razão Social:________________________________________________________________________________________

	Endereço: ___________________________________________________
	Nº_________
	Sala _______________

	Bairro: ______________________________
	Cidade:_______________________________
	Estado:______________

	CEP: __________________________
	Telefone

(___  )______________________
	Fax (___ )__________________________

	E-mail 


      6.2 – Cargo no Laboratório

	Proprietário
	Sócio
	Empregado
	Autônomo


Obs:Departamento e Função:

6.3 – Constituição do Laboratório:

	Pessoa Física
	Firma individual
	Sociedade Ltda.
	S.A.


   6.4 – Você é o Responsável Técnico deste laboratório ou instituição?                 Sim                    Não

	7. OBSERVAÇÕES: 

	

	

	


	PARA USO EXCLUSIVO DA SBCC – ENVIO DE DOCUMENTOS 
	

	Data da emissão do Diploma de Sócio:
	

	Data da emissão da Carteira de Sócio:
	

	Informações:
	



