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CONDIÇÕES PARA INGRESSAR NA
ACADEMIA BRASILEIRA DE NEUROLOGIA


MEMBRO ASSOCIADO

Será Membro Associado o profissional de nível superior que, satisfazendo as condições previstas neste Estatuto e no Regimento Geral, tiver a sua Proposta de Admissão aprovada pela Diretoria, além de:
1. Exercer atividade afim à Neurologia (não é necessário ser médico);
2. Apresentar carta de recomendação de 02 (dois) Membros Titulares ou Titulares Eméritos, atestando as qualidades morais e éticas do candidato;
3. Submeter Proposta de Admissão com currículo e comprovante dos requisitos acima (a) e (b), assinada por 02 (dois) Membros Titulares ou Titulares Eméritos, à Secretaria-Tesouraria Geral.
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(encaminhar documento que comprove a sua filiação)


























À
Secretaria-Tesouraria Geral da
Academia Brasileira de Neurologia


Eu, __________________________________________________________________________________
____________________________________________________, solicito ao Conselho Deliberativo minha admissão na Academia Brasileira de Neurologia na categoria de Membro ____________________, de acordo com o que prescrevem os Estatutos e o Regimento Geral.


_____________________________________________________________________________________
(Local e Data)
_____________________________________________________________________________________
(Nome)
_____________________________________________________________________________________
(Assinatura)





















À
Secretaria-Tesouraria Geral da
Academia Brasileira de Neurologia



Eu, __________________________________________________________________________________,
Membro Titular da Academia Brasileira de Neurologia tenho o prazer de indicar o nome de _____________________________________________________________________________________
como candidato a integrar a ABN. Suas qualidades pessoais e profissionais, bem como sua atuação na área das Neurociências preenchem os requisitos para Membro ________________________, de acordo com o que postulam os Estatutos e o Regimento Geral.



_____________________________________________________________________________________
(Local e Data)
_____________________________________________________________________________________
(Nome)
_____________________________________________________________________________________
(Assinatura)











À
Secretaria-Tesouraria Geral da
Academia Brasileira de Neurologia




Eu, __________________________________________________________________________________,
Membro Titular da Academia Brasileira de Neurologia tenho o prazer de indicar o nome de _____________________________________________________________________________________
como candidato a integrar a ABN. Suas qualidades pessoais e profissionais, bem como sua atuação na área das Neurociências preenchem os requisitos para Membro ________________________, de acordo com o que postulam os Estatutos e o Regimento Geral.



_____________________________________________________________________________________
(Local e Data)
_____________________________________________________________________________________
(Nome)
_____________________________________________________________________________________
(Assinatura)














CURRICULLUM VITAE

1. DADOS PESSOAIS:

Nome completo: _______________________________________________________________________
Data de Nascimento: _____/_____/_____ 			                    sexo: M (_____) F (_____)
Local de Nascimento: ___________________________________________________________________
Endereço de correspondência: ____________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
CEP: __________-_________ Cidade: __________________________________________ Estado: ______
Telefones de Contato: (______) Residencial.: _________________________________________________
Celular: _________________________________ Comercial: ____________________________________ 
E-mail: _______________________________________________________________________________
Nº CRM/UF: ____________________ CPF: ____________________________ RG: ___________________
Nº RQE (Registro de Qualificação da Especialidade): ___________________________________________
Especialidade: _________________________________________________________________________
Área dentro da especialidade: _____________________________________________________________






















FILIAÇÃO AOS DEPARTAMENTOS CIENTÍFICOS

Ordene os departamentos de seu interesse para filiação, são até 3 departamentos. Informamos que os Departamentos Científicos de História da Neurologia e Neurologia Geral são de filiação automática.

(     ) DC de Cefaleia 
(     ) DC de Distúrbios Vestibulares e do Equilíbrio
(     ) DC de Doenças Cerebrovasculares, Neurologia Intervencionista e Terapia Intensiva em Neurologia 
(     ) DC de Doenças Neurônio Motor / Esclerose Lateral Amiotrófica 
(     ) DC de Dor
(     ) DC de Epilepsia
(     ) DC de Líquido Cefalorraquiano
(     ) DC de Moléstias Neuromusculares
(     ) DC de Neuroepidemiologia 
(     ) DC de Neurofisiologia Clínica 
(     ) DC de Neurogenética 
(     ) DC de Neuroimunologia 
(     ) DC de Neuroinfecção
(     ) DC de Neurologia Cognitiva e do Envelhecimento
(     ) DC de Neurologia Infantil 
(     ) DC de Neuro-oncologia
(     ) DC de Neuropatias Periféricas 
(     ) DC de Neurossonologia
(     ) DC de Reabilitação Neurológica
(     ) DC de Sono
(     ) DC de Transtornos do Movimento
(     ) DC de Traumatismo Cranioencefálico
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