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ASSOCIAÇÃO ODONTOLÓGICA DE RIBEIRÃO PRETO

Rua Alice Além Saad, nº 650 – Nova Ribeirânia - CEP 14096-570 - Ribeirão Preto/SP 

Fone (16) 3603.0750 - Fax (16) 3603.0760 - http://www.aorp.org.br - e-mail: aorp@aorp.org.br

PROPOSTA DE ASSOCIADO

ATIVO□  RECÉM-FORMADO □  ACADÊMICO □

Ilmo Sr.

Presidente da ASSOCIAÇÃO ODONTOLÓGICA DE RIBEIRÃO PRETO

Venho solicitar, após preenchidas as disposições estatutárias e formalidades legais, minha admissão no quadro de associados da Entidade, para cujo fim respondo com interira fidelidade os dados abaixo:  

Nome:____________________________________________CRO:_____nº____________

Naturalidade:___________________UF:__________Nacionalidade:__________________

Estado Civil:__________________________________Sexo:masculino (    ) feminino (    )

Data nascimento:_____/_____/_____ CPF:_____________________RG:______________

E-mail:___________________________________________________________________

Filiação:__________________________________________________________________

Nome esposo (a): _________________________________Data nasc.:_____/______/_____

Filhos:__________________________________________Data nasc.:_____/______/_____

           __________________________________________Data nasc.:_____/______/_____

           __________________________________________Data nasc.:_____/______/_____

Endereço Residencial:_______________________________________________________

Bairro:_____________Cidade:_____________________UF:_______CEP:_____________

Fone: (___)__________________ Celular (___) _____________________ 

Endereço Consultório: _______________________________________________________

Cidade:_____________________UF:_______CEP:_____________Fone(___)__________

E-mail:___________________________________________________________________

Especialidade:_____________________________________________________________

Áreas de interesse: _________________________________________________________

Ano de Formatura (mês/ano): _____/_____  Faculdade:____________________________
Motivo por associar-se a AORP: ______________________________________________

ENDEREÇO PARA CORRESPONDÊNCIA: Residência □
Consultório □


Acadêmicos: Faculdade:_____________________________________________________

Período provável de formatura:______/______/______.

_________________________,________/___________________/________

                          Localidade                       dia                     mês                         ano

______________________________

Assinatura do Candidato

Submetida à Diretoria em:______/______/______     Aprovada □ Rejeitada □

_

_____________________________     ______________________________

                                   Presidente                                        Secretário(a) Geral

RECEBIDA EM:_____/_____/_____Protocolo nº______________Matrícula___________

