
Nome da Mãe

Telefone Fixo

FICHA DE SOLICITAÇÃO ASSOCIATIVA

Associação Brasileira
dos Profissionais da Saúde

Assinatura da Diretoria

DEFERIDODecisão de Admissão INDEFERIDO

Obs: a diretoria tem o prazo de 30 (trinta) dias para o deferimento.

Parecer da Diretoria

Nome do Representante Assinatura do Representante

______________, _____de________________ de 20_____

Declaração
O presente instrumento é uma solicitação de adesão 
para me tornar associado da Associação Brasileira dos 
Profissionais da Saúde, a partir daí, usufruir dos benefí-
cios e convênios existentes na Associação, desde que 
por mim custeados.

Assinatura do Titular
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associação brasileira dos profissionais da saúde

Documentos necessários para se associar:
Cópias: Identidade • CPF • Carteira Funcional
• Comprovante de residência

Obs: No caso de aceitação da Adesão na ABPROS.
Taxa Associativa terá 2 opções de pagamento:

A vista R$ 30,00 anual 10 x R$ 3,00
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