PROPOSTA DE RECONHECIMENTO PARA PROGRAMA 
DE RESIDÊNCIA MÉDICA PELA SBACV

À
SOCIEDADE BRASILEIRA DE ANGIOLOGIA E DE CIRURGIA VASCULAR
Sr. Presidente e Membros da Comissão

Solicitamos à Sociedade Brasileira de Angiologia e de Cirurgia Vascular a apreciação e subsequente aprovação ao pedido de RECONHECIMENTO do PROGRAMA DE RESIDÊNCIA MÉDICA EM: 
Clique aqui para digitar texto                                              
da Instituição:
 (Incluir aqui nome da instituição  (Faculdade, Universidade, etc.)      
Inscrita no CNPJ nº:        Clique aqui para digitar texto.                                                                        
Com atuação no Serviço da Unidade de Saúde: (incluir o nome do Hospital ou unidade de saúde onde se dá o Programa solicitante                                                                  ).

Para tanto, encaminhamos esta solicitação e demais documentos para SBACV no e-mail administrativo@sbacv.org.br 


(____________ ),(  ___ ) de (_________) de 20(___).


_________________________________________
                                                                                                                            Assinatura e carimbo do Solicitante 


Informações do Solicitante:
[bookmark: _Hlk531098830]Nome:       Clique aqui para digitar texto.                                                                        
CRM:Clique aqui para digitar texto  Sócio da SBACV na Categoria: Clique aqui para digitar texto.                                                                        Cargo no Programa:       Clique aqui para digitar texto.                             

Encaminhar Cópia do Parecer da CNRM mais recente do Programa de Residência.


INFORMAÇÕES DO PROGRAMA:

A - Dados cadastrais (preencher os espaços)

	Denominação do PROGRAMA de ensino oferecido:
 PROGRAMA DE RESIDÊNCIA MÉDICA EM                                                               .

	
Observação: O termo RESIDÊNCIA só poderá ser utilizado com relação aos Serviços CREDENCIADOS pela COMISSÃO NACIONAL de RESIDÊNCIA MÉDICA (CNRM) do MEC

	Quantidade de vagas:        Clique aqui para digitar texto.                                                                        

	Serviço/Nome do Hospital:    Clique aqui para digitar texto.                                              
                                                                                                                                       

	Endereço do Hospital:        Clique aqui para digitar texto.                                                                        
                                                                                                                                       

	CNPJ:             Clique aqui para digitar texto.                                                                                                

	Telefone: (     )                                                                                                                

	E-mail:        Clique aqui para digitar texto.                                                                                                                         

	Instituição de Ensino:     Clique aqui para digitar texto.                                                                           


	Endereço da Instituição de Ensino:         Clique aqui para digitar texto.                                          
                                                                                                                                       

	Cursos ou similares oferecidos pela instituição:
 (Preencher Formação, Treinamento, Atualização                                                                                  )

	Nome do Responsável pelo Serviço: 
       Clique aqui para digitar texto.                                                                        

	CRM:        Clique aqui para digitar texto.    E-mail:        Clique aqui para digitar texto.                              

	Tel Celular: (    )                                         Tel Comercial:(    )                                         

	Membro da SBACV:  Efetivo(     )       Titular (     )               

	Nome do Responsável do Programa: 
     Clique aqui para digitar texto.                                                                        

	CRM:        Clique aqui para digitar texto.    E-mail:        Clique aqui para digitar texto.                              

	Tel Celular: (    )                                         Tel Comercial:(    )                                         

	Membro da SBACV:  Efetivo(     )       Titular (     )

	Título de Especialista pela SBACV/AMB: 
                 Clique aqui                       

	Certificado de Área de Atuação SBACV/AMB: 
             Clique aqui                         
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