
Ficha de Sócio do NGHD

Nome Completo  _________________________________________________________________________________________ 

Data de Nascimento ____________________       Assinatura _________________________________________________ 

Naturalidade  ____________________________________________________________________________________________ 

Nacionalidade:              Portuguesa   Outra -  Qual? __________________________________ 

Número de Identi�icação Fiscal (NIF): _________________________________________________________________ 

Morada  __________________________________________________________________________________________________ 

Código Postal _____________ - __________ ___________________________________________________________________ 

Telefone Casa ____________________________________       Telemóvel ________________________________________ 

E-mail   ___________________________________________________________________________________________________

Ano de licenciatura ___________________________   Ordem dos médicos nº _______________________________ 

Situação pro�issional actual (marcar com um x)

        Gastrenterologista  Interno Gastrenterologia   -   Ano de internato ________________ 

        Outra Qual?  ____________________________________________________________________________________ 

Local de Trabalho   ______________________________________________________________________________________ 

Morada do local de trabalho  ___________________________________________________________________________ 

Telefone local de trabalho ______________________________________________________________________________ 

Sócio Proponente 1  _____________________________________________________________________________________ 

Assinatura _______________________________________________________________________________________________ 

Sócio Proponente 2  _____________________________________________________________________________________ 

Assinatura  __________________________________________________________________________________________

Data  _______________________________

SECRETARIADO EXECUTIVO
Ad Medic
Calçada de Arroios, 16 C - Sala 3 - 1000-027 Lisboa
T: +351 21 842 97 10  |  F: +351 21 842 97 19
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