Pedido de Inscrição 

No Quadro Social da Sociedade Brasileira de  Oftalmologia

Nome Completo ___________________________________________________________________

Data de Nascimento ___ / ___ / ___
Natural _________________________________________

Formado em

___ / ___ / ___
Pela Faculdade ___________________________________

Endereço de Residência _____________________________________________________________
Bairro _______________________
Cidade ___________________
CEP ________________

Estado _______________________
Tel (     ) __________________

Endereço de Consultório ____________________________________________________________

Bairro _________________________
Cidade ___________________
CEP ________________

Estado _________________________
Tel (     ) __________________

Home Page: _____________________
E-mail: ___________________

Data e local em que fez Curso de Pós-Graduação ou Residência em Oftalmologia: ______________

________________________________________________________________________________________________________

Data de Preenchimento da Ficha 
___ / ___ / ___

Assinatura _______________________________________________________________________

CRM ________________________
CPF ______________________

Nome de 2 oftalmologistas que possam dar referências:

1. _______________________________________________________________________________

2. _______________________________________________________________________________

VALOR DA ANUIDADE: R$ 260,00

Encaminhar  ficha de inscrição e cheque nominal a Sociedade Brasileira de Oftalmologia no valor de R$ 260,00 (duzentos e sessenta reais) para o endereço: Rua São Salvador, 107 - Laranjeiras - Rio de Janeiro - RJ - Cep: 22231-170 ou  realizar depósito bancário nominal a Sociedade Brasileira de Oftalmologia, no Banco Bradesco - Agência: 447-2  - Conta : 24084-2  e encaminhar junto com a  ficha de inscrição para o fax (0xx21) 2205-2240.

