PAPEL TIMBRADO DA ENTIDADE OFICIAL 

REQUERIMENTO DE ASSOCIAÇÃO


Ao
Conselho Deliberativo da 
Associação Brasileira de Medicina Diagnóstica – ABRAMED 

	Denominação completa, pessoa jurídica de direito, inscrita no CNPJ sob o nº, com sede no logradouro (Rua, Avenida, Alameda e etc.), número completo, na Cidade e Estado, CEP, neste ato representa na forma de seus atos constitutivos por Nome completo do representante legal, Nacionalidade do Representante LEGAL, Profissional do Representante legal, Escolher um item, portador da Cédula de Identidade. Nº do RG ou RNE, inscrito no CPF sob o nº (Nº DO CPF), residente e domiciliado o Logradouro (Rua, Avenida, Alameda. etc.) número, completo, na cidade e no Estado, CEP, com endereço eletrônico E-mail, telefone nº (DDD) (XXXX-XXXX), celular (DDD) (X.XXXX-XXXX) serve-se da presente para o seu ingresso no quadro de Associado da Associação Brasileira de Medicina Diagnóstica, na qualidade de Associado Efetivo e entidade Escolherem o item que irá representar.


Cidade, dia de mês de ano.


Denominação completa da entidade
Nome do Representante Legal.
(RECONHECIMENTO DE FIRMA)

