ABORL= <*AMB

ASSOCIAGAO BRASILEIRA DE OTORRINOLARINGOLOGIA E CIRURGIA CERVICOFACIAL Associacao Médica Brasileira

FORMULARIO DE INSCRIGAO | ELEICOES ABORL-CCF 2024
REPRESENTANTE DISTRITAL

Nome:

CRM n? UF:

Abaixo assinale apenas um Comité e *Regido para o qual deseja concorrer como
Representante Distrital. * a regido escolhida deve corresponder a do CRM ativo

Comité Etica e Disciplina ------------- () Norte () Nordeste () Centro oeste

Comité Residéncia e Treinamento - ( ) Nordeste () Centro oeste

Comité Titulo de Especialista ------- () Norte

Comité Defesa Profissional ---------- () Centro oeste

Comité Educagdao M. Continuada -- () Norte () Sul

Comité Comunicag¢oes --------------- () Norte () Centro oeste

Comité Eventos e Cursos -----------—- () Norte () Sul

As vagas disponiveis para representante distrital correspondem as regiées acima.

MINI CURRICULO (deve conter no mdximo 150 caracteres, contando letras e espagos)

PLATAFORMA (deve conter no mdximo 150 caracteres, contando letras e espagos)

Declaro que conheco e aceito os termos e condi¢des do Edital Eleicoes ABORL-CCF 2024 e que a minha
inscricdo sera analisada pelo Colégio Eleitoral, podendo deferir ou ndo a inscrigdo. Expresso ainda meu
livre e inequivoco consentimento para que os meus dados pessoais fornecidos no ato da inscrigdo sejam
captados, tratados e divulgados pela ABORL-CCF para os fins eleitorais.

Data: / de 2024.

Assinatura:
Av. Indianopolis, 1287 Telefones: Contato:
Planalto Paulista 0800 7710 821 @aborlccf
Séo Paulo - SP (11) 5053-7500 aborlccf.org.br

CEP: 04063-002 WhatsApp (11) 95266-1614 recepcao@aborlccf.org.br



