
Sede: Rua dos Argonautas, Nº 3A, Sala 2, 1990-014 Lisboa 
Contatos: 351 211 390 054/ 351 91 51 58 500/50 e-mail: geral@spdv.com.pt 

PROPOSTA DE ADMISSÃO 

Dados Pessoais 

Nome Completo _________________________________________________________ 

Nome Clínico __________________________________________ Nº OM ___________ 

Morada ________________________________________________________________ 

Código Postal _______ - _____ Localidade _____________________________________ 

Contacto Telefónico _______________ Email __________________________________ 

Data de Nascimento _____/_____/_____ Nacionalidade _________________________ 

Nº Contribuinte _________________ 

Hospital / Instituição _____________________________________________________ 

Ano de Formatura ______ Fac. Medicina _____________________________________ 

Especialidade __________________________________________________ 

Proposta para Sócio 

  Efectivo      Agregado   Correspondente 

Assinatura dos 2 Sócios proponentes e nome 

 _______________________   _______________________ 

(__________________________)   (_________________________) 

Aprovada admissão como _______________________ 

Na Assembleia Geral de ______________________ 

Rubrica 
(Presidente Mesa Assembleia Geral) 

Data ____ / ____ / ___  ______________________________ 

Nota: Deverá ser preenchido e enviado ao Secretariado da SPDV 
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