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Despacho n.º 9568/2019 de 23 de outubro de 2019
(Diário da República, 2.ª Série, n.º 204, Parte C, p.20)

Proposta de Sócio

[bookmark: _heading=h.gjdgxs]INFORMAÇÃO PESSOAL:
	Nome completo*: Clique aqui para introduzir texto.

	Data de Nascimento*: Clique aqui para introduzir uma data.
	Nacionalidade:Clique aqui para introduzir texto.

	Morada*: Clique aqui para introduzir texto.

	Código Postal*:Clique aqui para introduzir texto.
	Localidade*: Clique aqui para introduzir texto.

	Correio eletrónico pessoal*: Clique aqui para introduzir texto.

	Telefone fixo:Clique aqui para introduzir texto.
	Telemóvel*:Clique aqui para introduzir texto.

	Número de Identificação Fiscal (pessoal)*:Clique aqui para introduzir texto.



INFORMAÇÃO PROFISSIONAL:
	Profissão*: Médico(a)☐   Outra ☐ Qual: Clique aqui para introduzir texto.

	Nome Clínico/Profissional: Clique aqui para introduzir texto.
	Cédula Profissional n.º*:Clique aqui para introduzir texto.

	ESTATUTO PROFISSIONAL:
☐	Médico(a) Especialista de Medicina do Trabalho, inscrito(a) no Colégio da Especialidade da Ordem dos Médicos.
☐	Médico(a) a frequentar o Internato da Especialidade de Medicina do Trabalho.
☐	Médico(a) com autorização transitória para o exercício da Medicina do Trabalho (DGS).
☐	Outro (especifique): Clique aqui para introduzir texto.

	Outras especialidade(s):Clique aqui para introduzir texto.

	Competência(s):Clique aqui para introduzir texto.

	Local de Trabalho (principal): Clique aqui para introduzir texto.

	Correio eletrónico profissional: Clique aqui para introduzir texto.



DADOS PARA PROCESSAMENTO DE FATURA/RECIBO DE QUOTAS DE SÓCIO:
	Número de Identificação Fiscal: Clique aqui para introduzir texto.

	Designação Social: Clique aqui para introduzir texto.

	Morada fiscal: Clique aqui para introduzir texto.

	Código Postal:Clique aqui para introduzir texto.
	Localidade: Clique aqui para introduzir texto.

	Correio eletrónico: Clique aqui para introduzir texto.
	Contacto telefónico: Clique aqui para introduzir texto.



SÓCIOS PROPONENTES:
	Nome:Clique aqui para introduzir texto.
	N.º de sócio(a):Clique aqui para introduzir texto.
	Assinatura:Clique aqui para introduzir texto.

	Nome:Clique aqui para introduzir texto.
	N.º de sócio(a):Clique aqui para introduzir texto.
	Assinatura:Clique aqui para introduzir texto.



Assinatura do(a) proposto(a)*: Clique aqui para introduzir texto. 	Data: Clique aqui para introduzir uma data.*

A PREENCHER PELA SPMT:
	Sócio(a) n.º:Clique aqui para introduzir texto.
	Proposta recebida a:Clique aqui para introduzir texto.
	Aprovada na Reunião de Direção de:Clique aqui para introduzir texto.

	Comunicação da eleição a:Clique aqui para introduzir texto.
	Pagamento inicial a:Clique aqui para introduzir texto.


* campos de preenchimento obrigatório
Sociedade Portuguesa de Medicina do Trabalho - Rua Tobis Portuguesa, n.º 8 - 1.º andar, Escritório n.º 4, 1750-292 Lisboa - Telefone: 96 38 28 440
Correio eletrónico: spmt@spmtrabalho.org  -  Sítio da SPMT: www.spmtrabalho.org
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INFORMAÇÃO PESSOAL:


 


Nome completo*: 


Clique aqui para introduzir texto.


 


Data de Nascimento*: 


Clique aqui para introduzir uma data.


 


Nacionalidade:


Clique aqui para introduzir texto.


 


Morada*: 


Clique aqui para introduzir texto.


 


Código Postal*:


Clique aqui para introduzir texto.


 


L


ocalidade*: 


Clique aqui para introduzir texto.


 


Correio eletrónico pessoal*: 


Clique aqui para introduzir texto.


 


Telefone fixo:


Clique aqui para introduzir texto.


 


Telemóvel*:


Clique aqui para introduzir texto.


 


Número de Identificação Fiscal (pessoal)*:


Clique aqui para introduzir texto.


 


 


INFORMAÇÃO PROFISSIONAL:
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?
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Qual: 


Clique aqui para introduzir texto.


 


Nome Cl�nico/Profissional: 


Clique aqui para introduzir texto.


 


C馘ula Profissional n.ｺ*:�
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ESTATUTO PROFISSIONAL:


 


?


 


Médico(a) Especialista de Medicina do Trabalho, inscrito(a) no Colégio da Especialidade da Ordem dos Médicos.


 


?


 


Médico


(a)


 


a frequentar o Internato da Especialidade de Medicina do Trabalho.


 


?


 


Médico(a)


 


com autorização transitória para o exercício da Medicina do Trabalho (DGS).


 


?


 


Outro (especifique): 


Clique aqui para introduzir texto.


 


Outras especialidade(s):


Clique aqui para introduzir texto.


 


Competência(s):


Clique aqui para introduzir texto.


 


Local de Trabalho (principal): 


Clique aqui para introduzir texto.


 


Correio eletrónico profissional: 


Clique aqui para introduzir texto.


 


 


DADOS PARA PROCESSAMENTO DE FATURA/RECIBO DE QUOTAS DE SÓCIO:


 


Número de Identificação Fiscal: 


Clique aqui para introduzir texto.


 


Designação Social: 


Clique aqui para introduzir texto.


 


Morada fiscal: 


Clique aqui para introduzir texto.


 


Código Postal:


Clique aqui para introduzir texto.


 


Localidade: 


Clique aqui para introduzir texto.


 


Correio eletrónico: 


Clique aqui para introduzir texto.


 


Contacto telefónico: 


Clique aqui para introduzir 


texto.


 


 


SÓCIOS PROPONENTES:


 


Nome:


Clique aqui para introduzir texto.


 


N.º de sócio(a):
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Nome:
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Assinatura:


Clique aqui para 


introduzir texto.


 


 


Assinatura do(a) proposto(a)*: 


Clique aqui para introduzir texto.


 


 


Data: 


Clique aqui para introduzir uma data.
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A PREENCHER PELA SPMT:


 


Sócio(a) n.º:


Clique aqui 


para introduzir texto.


 


Proposta recebida a:


Clique aqui para 


introduzir texto.


 


Aprovada na Reunião de Direção de:


Clique aqui para 


introduzir texto.


 


Comunicação da eleição a:


Clique aqui para introduzir texto.


 


Pagamento inicial a:


Clique aqui para introduzir texto.


 


* campos de preenchimento obrigatório
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