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DOC. N° 4

(Destacar e retornar a AMIB)

COMISSAO DE FORMAGAO DO INTENSIVISTA CFI/AMIB
Programa de Especializacao em Medicina Intensiva — PEMI/AMIB

Filiada a8 WFSICCM

COORDENADOR DO PEMI/AMIB

1. REQUISITOS OBRIGATORIOS (*)
1.1. Sdcio efetivo da AMIB N° do Registro:
1.2. 1.2. Titulo de Especialista em M. I. Ano:

» A falta da Titulagao impossibilitara que a UTI seja Centro Formador
= Caso nao seja sécio efetivo, devera providenciar prontamente o pagamento da anuidade
junto a Tesouraria da AMIB.

2. DADOS PESSOAIS

2.1. Identificacao: Sexo: 1 M ] F
Data de Nascimento: / / - Estado Civil:
Nacionalidade: - CPF:

2.2. Endereco para Correspondéncia:

NO Complemento Bairro
Cep Cidade Estado
2.3. Telefones para contato (informe o maior niUmero possivel)
Residencial ( ) Celular ()
Consultdrio ( ) Hospital () Ramal__
BIP Central () Codigo:
Recados ( ) Outros: ()
2.4. FAX (é essencial''): () /]
(L] Residéncia [ Hospital [ IConsultdrio [ JUniversidade ou [ JOutro: )
2.5. E.mail:
([IResidéncia [ Hospital [_|Consultério [_JUniversidade ou [ |Outro: )
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3. DADOS PROFISSIONAIS
3.1. Formacao Académica

= Ano de Graduacgao: Escola Médica:

Cidade Estado

» Residéncia Médica:

Instituicao

Cidade Estado
Area

» Pds-Graduacao:

Instituicao

MESTRADO: Periodo

- Instituicao

) Cidade Estado
- Area

- Tese:

- DOUTORADO: Periodo

Instituicao

) Cidade Estado
- Area

- Tese:

- OUTROS:
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» Atividade Académica Atual
- Titulo :

- Disciplina:

- Instituigao: Cidade Estado
= Titulos de Especialista (além de Intensivista)

Atua nesta UTI desde:

Atencao: Nenhum campo podera estar em branco. Na auséncia da referida
informacao, o espaco deve ser anulado.
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DOC. N° 4

(Destacar e retornar a AMIB)

COMISSAO DE FORMAGCAO DO INTENSIVISTA CFI/AMIB
Programa de Especializacao em Medicina Intensiva — PEMI/AMIB

PRECEPTOR DO PEMI/AMIB

1. REQUISITOS OBRIGATORIOS (*)
1.2 Sécio efetivo da AMIB N© do Registro:

1.3 Titulo de Especialista em M. 1. Ano:

» A falta da Titulagao impossibilitara que a UTI seja Centro Formador
» (Caso nao seja socio efetivo, devera providenciar prontamente o pagamento da
anuidade junto a Tesouraria da AMIB.

2. DADOS PESSOAIS

2.1. Identificagao: Sexo: [1 M 1 F
Data de Nascimento: / / - Estado Civil:
Nacionalidade: - CPF

2.2. Endereco para Correspondéncia:

NO Complemento Bairro
Cep Cidade Estado
2.3. Telefones para contato (informe o maior nimero possivel)
Residencial () Celular ()
Consultorio () Hospital () Ramal___
BIP Central () Cddigo:
Recados ( ) Outros: ()
2.4. FAX (é essencial!’): () /]
([IResidéncia [ Hospital | IConsultério [ JUniversidade ou [ Outro: )
2.5. E.mail:
([Residéncia [ Hospital [ IConsultério [ JUniversidade ou [ Outro: )
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3. DADOS PROFISSIONAIS
3.2. Formacao Académica

= Ano de Graduacao: Escola Médica:

Cidade Estado

» Residéncia Médica:

Instituicao

Cidade Estado
Area

= Pos-Graduagao:

Instituicao

MESTRADO: Periodo

- Instituicao

) Cidade Estado
- Area

- Tese:

- DOUTORADO: Periodo

Instituicao

) Cidade Estado
- Area

- Tese:

-  OUTROS:
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» Atividade Académica Atual
- Titulo :

- Disciplina:
- Instituicao: Cidade Estado _
= Titulos de Especialista (além de Intensivista)

» Atua nesta UTI desde:

Atencdao: Nenhum campo podera estar em branco. Na auséncia da referida
informacao, o espaco deve ser anulado.
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COMISSAO DE FORMACAO DO INTENSIVISTA — CFI/AMIB
Programa de Especializacao em Medicina Intensiva — PEMI/AMIB

Assunto: Estagio Complementar

Conforme orientacao da CFI/AMIB e na qualidade de Coordenador do
PEMI/AMIB na UTI desta instituicao, declaro que estabelecemos acordo de
cooperacao didatica.

como ’
(UTI, servigo, clinica)

do (a)

(instituicao)

( ) sob responsabilidade do Dr.(a)
(cidade/Estado)

para complementar nosso programa de treinamento. O referido estagio tem

duracao de

Local e Data

Coordenador do PEMI/AMIB

Ciente e de acordo:

Responsavel técnico pelo servico que ira oferecer o estagio
complementar (nome completo assinatura, CRM e cargo na institui¢@o)
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