ANEXO | - DECLARAGAO DE EXPERIENCIA PROFISSIONAL

INTERESSADO:

CRM: UF RG

Instituicdo que fornece a declaragéo:

Cidade Estado
Tel:

Finalidade: Exame para Obtencéao do Titulo de Especialista em Neurologia

A
Comissao do Titulo de Especialista em Neurologia
Senhor(a) Coordenador(a),

Declaramos que o Médico acima identificado exerce/exerceu atividade profissional nesta instituicdo na
area de:
( ) Clinica Médicaou( ) Neurologia,

Na qualidade de:
( )Auténomo ( )Contratado/CLT ( )ServidorPublico ( ) Outros:

Desempenhando sua fungéo na 4rea como:
( ) Rotinade enfermaria ( )Emergéncia ( )Plantonista( )Ambulatério( )Chefe de servigo
( )Outros ; ;

Com carga horaria semanal de horas,desde__ / [/ a_ [/ [/

Local e Data

Chefe do Servigo / Coordenador

CRM:
(DDD) tel./ramal

Diretor Clinico

CRM:
(DDD) tel./ramal

Rua Vergueiro, 1353, sala 1404,

SOCIEDADE BRASILERADENEUROLOG - AMB I4°aTndaTr,Torregfofrte,
DEPARTAMENTO DE NEUROLOGIA DA ASSOCIAGAO MEDICA BRASILEIRA op Towers ffce
FILIADA A WORLD FEDERATION OF NEUROLOGY Aocasio wdca sraers 04101-000, 3o Paulo, 5P

abneuro.org.br



