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SOLICITACAO DE INSCRICAO

<

A

Comissao de Titulo de Especialista da Sociedade Brasileira de Genética Médica e Genémica.

Declaro que estou ciente das regras e condi¢gbes para a solicitacédo e realizagdo da prova de
obtengcdo do Titulo de Especialista em Genética Médica, mencionadas no Edital 2025,

disponibilizado no site da Sociedade Brasileira de Genética Médica e Genémica.

Nome Completo:

Data de Nascimento:

RG: CPF: CRM/ UF:

Local (Faculdade) e Ano da Conclusao do Curso de Medicina:

Endereco completo:

Endereco eletrbnico:

Telefone fixo: Telefone celular:

Possui alguma deficiéncia fisica? ( )NAO ( )SIM. Qual?

Portador de necessidades especiais? (  )NAO ( ) SIM. Qual?

Lactante? ( )NAO ( )SIMm
Sécio quite da SBGM Sim( ) Nao ( )
Sdécio quite da AMB Sim () Nao ( )

Possui outro Titulo de especialista/Certificado de Area de Atuagdo? (  )NAO ( ) SIM.

Se sim, qual?

Certo de vossa atengao, coloco-me a disposi¢ao para o que for necessario.

Atenciosamente,

Local, data: Assinatura:




