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[bookmark: _Hlk529451363]CURRÍCULO APROVADO POR: __________________________________________________________
DATA: __________/ __________/ __________

FORMULÁRIO PARA 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: _____________________________________________________________

2. FORMAÇÃO ACADÊMICA

Graduação em:  _________________
	Faculdade: _____________________________________________________________________
	Período: de ____________________ a ____________________
Especialização (mínimo de 8.640 horas):
	Área: __________________________________________________________________________
	Tipo (estágio; residência; outros): ___________________________________________________
	Período: de ____________________ a ____________________
Mestrado:
	Especialidade: __________________________________________________________________
	Entidade: ______________________________________________________________________
	Período: de ____________________ a ____________________


Doutorado:
	Especialidade: __________________________________________________________________
	Entidade: ______________________________________________________________________
	Período: de ____________________ a ____________________
Docência livre:
	Especialidade: __________________________________________________________________
	Entidade: ______________________________________________________________________
	Data: __________________________________________________________________________

3. CARGOS DE TÍTULOS UNIVERSITÁRIOS PRINCIPAIS:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4. ATIVIDADE PROFISSIONAL:
Clínica particular:
	Endereço: ______________________________________________________________________
	CEP: __________-______ Cidade: ___________________________________ Estado: _________
	DDD: (_______) Fone: ____________________________________________________________
Hospital Escola:
	Entidade: ______________________________________________________________________
	Especialidade: __________________________________________________________________
	Área dentro da especialidade: ______________________________________________________
	Cargo ou Função: ________________________________________________________________
	Período: de ____________________ a _____________________
	Endereço: ______________________________________________________________________
	CEP: __________-______ Cidade: ___________________________________ Estado: _________
	DDD: (_______) Fone: ____________________________________________________________


Hospital Público:
	Entidade: ______________________________________________________________________
	Especialidade: __________________________________________________________________
	Área dentro da especialidade: ______________________________________________________
	Cargo ou Função: ________________________________________________________________
	Período: de ____________________ a ____________________
	Endereço: ______________________________________________________________________
	CEP: __________ -______ Cidade: ____________________________________ Estado: ________
	DDD: (_______) Fone: ____________________________________________________________
Hospital Particular:
	Entidade: ______________________________________________________________________
	Especialidade: __________________________________________________________________
	Área dentro da especialidade: ______________________________________________________
	Cargo ou Função: ________________________________________________________________
	Período: de ____________________ a _____________________
	Endereço: ______________________________________________________________________
	CEP: __________-______ Cidade: _____________________________________ Estado: _______

5. TÍTULO(S) DE ESPECIALISTA:
	Especialidade: __________________________________________________________________
	Exame: ____________________ Título Universitário: ____________________ Ano: ___________
	Local: _________________________________________________________________________
	Tem documento comprobatório: SIM (   )    NÃO (   )
	Especialidade: __________________________________________________________________
Exame: ____________________ Título Universitário: ___________________ Ano: ____________
	Local: _________________________________________________________________________
	Tem documento comprobatório: SIM (   )    NÃO (   )



6. ESTATÍSTICA DA PRODUÇÃO CIENTÍFICA (produção já completada):
	Artigos científicos publicados em periódicos
	Especializados Nacionais: 					___________________

	Artigos científicos publicados em periódicos
	Especializados Estrangeiros:					___________________

	Artigos de divulgação científica: 				___________________
	Teses defendidas: 						___________________
	Teses orientadas: 						___________________

7. RELAÇÃO DA PRODUÇÃO CIENTÍFICA (relacionar a citação completa de cada um dos trabalhos científicos já publicados) - em folha anexa.

8. COMPROVANTES PRINCIPAIS: enviar cópias dos seguintes Documentos:
	- Diploma de Graduação em Medicina.
	- Certificado de conclusão da Residência Médica na Especialidade:
	- Situação atual no Conselho Regional de Medicina.
	- Situação atual na Associação Médica Brasileira.









9. FILIAÇÃO AOS DEPARTAMENTOS CIENTÍFICOS
Assinale 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.
1. (     ) DC de Cefaleia 
2. (     ) DC de Distúrbios Vestibulares e do Equilíbrio
3. (     ) DC de Doenças Cerebrovasculares, Neurologia Intervencionista e Terapia Intensiva em Neurologia 
4. (     ) DC de Doenças Neurônio Motor / Esclerose Lateral Amiotrófica 
5. (     ) DC de Dor
6. (     ) DC de Epilepsia
7. (     ) DC de Líquido Cefalorraquiano
8. (     ) DC de Moléstias Neuromusculares
9. (     ) DC de Neuroepidemiologia 
10. (     ) DC de Neurofisiologia Clínica 
11. (     ) DC de Neurogenética 
12. (     ) DC de Neuroimunologia 
13. (     ) DC de Neuroinfecção
14. (     ) DC de Neurologia Cognitiva e do Envelhecimento
15. (     ) DC de Neurologia Infantil 
16. (     ) DC de Neuro-oncologia
17. (     ) DC de Neuropatias Periféricas 
18. (     ) DC de Neurossonologia
19. (     ) DC de Reabilitação Neurológica
20. (     ) DC de Sono
21. (     ) DC de Transtornos do Movimento
22. (     ) DC de Traumatismo Cranioencefálico

10. AUTORIZO A DIVULGAÇÃO DO MEU CADASTRO PARA OUTRAS ENTIDADES:
	(	) SIM			(	) NÃO
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