
 

 

SOCIEDADE DE REUMATOLOGIA DO RIO DE JANEIRO 
Rua Barata Ribeiro Nº 391 sala 801 – Copacabana – RJ 
Tel (21) 2549-4114 www.reumatorj.com.br  /reumatologia@reumatorj.com.br 
 
 

PROPOSTA DE SÓCIO 
 

NOME: _________________________________________________________EST. CIVIL __________ 
 

DATA NASC.____/_____/_____ NACIONALIDADE: _________________ NATURAL._______________ 
 

CPF._______________RG: __________________ CRM________________ ANO FORMATURA _____ 
 
FACULDADE________________________________________________________________________ 
 
TÍTULO DE ESPECIALISTA: (  )  SIM   (  )  NÃO   DATA __________/_________/_______. 
 
SÓCIO DA SBR: (  )  SIM   (  )  NÃO    
 
RESIDÊNCIA MÉDICA: _______________________________________________________________ 
 
PÓS GRADUAÇÃO: __________________________________________________________________ 
 
TESE DO MESTRADO: _______________________________________________________________ 
 
TESE DO DOUTORADO: ______________________________________________________________ 
 
MEMBRO DAS SEGUINTES SOCIEDADES:_______________________________________________  
 
PRINCIPAIS FUNÇÕES OU CARGOS MÉDICOS EXERCIDOS: 
 

END RESIDENCIAL______________________________________________________Nº __________ 
 

COMPLEMENTO_______________________________________BAIRRO_______________________ 
 

CEP. ________________ EST __________________ DDD __________ TEL _____________________ 
 

CELULAR ____________________________  EMAIL ________________________________________ 
 

END COMERCIAL_____________________________________________________Nº _____________ 
 

COMPLEMENTO_______________________________________BAIRRO _____ -_________________ 
 

CEP._________________EST ___________________DDD___________TEL_____________________ 
 

2º TEL_______________________ EMAIL________________________________________________ 
 
2º END COMERCIAL ____________________________________________Nº _____________ 
 
COMPLEMENTO_______________________________________BAIRRO ______________________ 
 
CEP._________________EST ___________________DDD___________TEL_____________________ 
 
2º TEL_______________________ EMAIL__________________________ 
 

 
 

 
TIPO DE SÓCIO:  (  )  HONORÁRIO  (  )  REMIDO  (  )  ATIVO  (  )  INATIVO 
 

DATA DE FILIAÇÃO A SRRJ: ______/_____/______ 
 
 

1º PROPONENTE: ___________________________________________________________________ 
 

2º PROPONENTE: ___________________________________________________________________ 

http://www.reumatorj.com.br/
mailto:reumatologia@reumatorj.com.br

