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	Ficha de Inscrição de Associado      N.º ______

	   Nome:
	Data de nascimento

	  Profissão: 
	Registro Profissional
	RG
	CPF

	  Local de Trabalho e Endereço Profissional
	CEP
	Telefones do trabalho

	  Endereço Residencial
	CEP
	Telefones Residenciais

	Cidade 
	Estado 

	

	  E-mail 
	Rede Social

	  Graduação 
	Titulação

	  Especialização em Terapia Familiar concluída?
  (  ) sim       (  ) não
	

	  Este espaço será preenchido pela Diretoria da ATF MINAS após conferencia de documentos trazidos pelo associado.
  Categoria de Associado______________
	Como quer receber comunicação da ATF MINAS?
Por e-mail: (  ) sim  (  ) não 
Por WhatsApp (  ) sim  (  ) não

	  Associado em:




Documentos Apresentados pelo associado: Identidade (    ) Registro em Conselho de Categoria Profissional (  ) Diploma de graduação(   ) Diploma de especialização(  ) Pós graduação(  ) Mestrado(   ) Doutorado (  ) Pós Doutorado (    ) Currículo Profissional
Qual interesse de se associar a ATF MINAS: ____________________________________________________________________________________________________________
· De acordo com o Estatuto da ATF MINAS para definição de algumas categorias de sócios será exigido certificado de especialização em Terapia Familiar dentro dos critérios da ABRATEF.
· A categoria de Membro da Associação de Terapia Familiar de Minas será definida após analise da Documentação, pela Diretoria.
[bookmark: _GoBack]Belo Horizonte, ______ de ______________ de _______.
______________________________________________________
Associado (a)


____________________________                           ________________________________
Secretaria da ATF MINAS                                                           Presidente ATF MINAS
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