
 ACADEMIA BRASILEIRA DE NEUROCIRURGIA - ABNc 
 Rua da Quitanda 159 - 10 andar Centro 

 Rio de Janeiro RJ – Cep 20.091-000 - Tel. Fax. (55)(21) - 22330323 - e-mail: abnc@abnc.org.br 

 Requerimento de admissão  Atualização cadastral 

 Nome  Nascimento  Sexo  Conjuge 

 Endereço Comercial 

 Endereço Residencial 

 Telefone comercial  Telefone Residencial  Celular 

 Bairro 

 Bairro 

 CEP 

 CEP 

 Cidade 

 Cidade 

 UF 

 UF 

 Email 1   Email 1   Endereço de correspondência 

 Escola médica  Cidade  UF  Período 

 Residência médica  Cidade  UF  Período 

 CPF  RG  CRM  Categoria 

 Favor marcar e preencher os campos abaixo : 

 Áreas neurocirúrgicas  Pesquisa  Atuação 

 Cérebro Vascular .......................... 
 Trauma ......................................... 

 Estereotáxica ................................ 
 Tumor ........................................... 

 Epilepsia ....................................... 
 Coluna .......................................... 

 ......... 
 ......... 

 ......... 
 ......... 

 ......... 
 ......... 

 Outra .............................................  ......... 
 .........  Pediatria ....................................... 

 Dor ................................................  ......... 
 .........  Endovascular ................................ 

 Nervos periféricos ..........................  ......... 
 .........  Base do crânio .............................. 

 Prática Médica 

 Independente e Individual ................. 
 Dupla Independente ........................... 

 Grupo de Neurocirurgiões ................... 
 Grupos de Múltiplas Especialidades ... 

 Escola Médica / Hosp. Universit........... 
 Hospital não governamental ............... 

 Hosp. Munic. / Estad / Fed. ................. 
 Forças Armadas .................................. 

 Serviço Público Federal ..................... 
 Outra .................................................. 

 Atividades Principais 

 Proprietário de Empresa Médica ......... 
 Atuação Principal - Setor Público ....... 

 Atuação Principal - Setor Privado ....... 
 Atuação Principal - Consultório ........... 

 Atuação Principal - Outra .................... 

 Participação em Cooperativas ou Convênios 

 SUS ........................................................ 
 Medicina de Grupo / Seguro de Saúde .. 

 Plano Assist. Func. Própria Empresa ....... 
 UNIMED .................................................. 

 Outra ....................................................... 

 Convênios importantes para  seu rendimento  Atuação não médica  Atuação políticas atuais 

 Proponentes :  

 Nome 

 Nome 

 Nome 

 Assinatura 

 Assinatura 

 Assinatura 

 Data e assinatura 


