S :)A OD SECCAO DE

Sociedade Portuguesa
de Anestesiologia

FICHA DE INSCRICAO

(Preencher e enviar por e-mail para: spa@spanestesiologia.pt)

NOME:
SOCIO DA SPA Ne:

MORADA:

DATA DE NASCIMENTO: TELEF.:
E-MAIL:

ANO DE FORMATURA:

INSTITUICAO:

QUADRO O / CIT*O (Selecione a opcéo indicada)
CATEGORIA HOSPITALAR:

HORARIO SEMANAL:

com O 1 seM ExcLUSIVIDADE () (Selecione a opgao indicada)

N° DE HORAS/SEMANA (dedicadas a &rea da Secc¢éao)

*CIT — Contrato Individual de trabalho;

Sociedade Portuguesa de Anestesiologia
Centro de Escritdrios do Campo Grande — Av. do Brasil, n® 1 — 52 andar, Sala 7 — 1749-008 Lisboa
Telefone (351) 91 360 93 30 — E-mail: spa@spanestesiologia.pt
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