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Formulário de Cadastramento ou recadastramento para membro Sócio da REDE TB
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* Campos obrigatórios 

        Eu já sou membro da REDE-TB desde ______________ e eu gostaria de renovar minha adesão na sociedade.
      Não sou ainda membro da REDE-TB  e gostaria de me filiar à mesma. 

INFORMAÇÃO DE CONTATO


Cursos obtidos:          Especialização          Mestrado             Doutorado           Outro   

Instituição*:____________________________________________________________________


Titulação*  :  Prof.           Dr.              Sra.               Sr.

Nome*: ________________________________________________________
Endereço de contato: ____________________________________________________________
___________________________________________CEP:______________________________
Cidade *:________________Estado:_________________País *:_________________________
Telefone (com código de área):________________Fax:________________________________
Email *:______________________________________________________________________

Sexo *:     M            F                Data de nascimento ___/____/___________
Se seu endereço para correspondência é diferente de seu endereço de contato, preencha por favor: 
Nome: _______________________________________________________________________
Instituição: ____________________________________________________________________
Endereço: ____________________________________________________________________ CEP: __________________________Cidade: ________________ Estado:_________________ País:_________________________________
ÁREAS CIENTÍFICAS:
Indicar com X sua (s) área (s)  científica (s)  de interesse 

       Área de Gestão

       Área de Pesquisa Básica

      

       Área de Vacinas


       Área de Desenvolvimento de novos Fármacos


       Área de Estudos Epidemiológicos


       Área de Estudos Operacionais


       Área Diagnóstica


       Área de Ensaios Clínicos


       Área TB/HIV


       Área Micobactérias / Micobacterioses


       Área de Transferência de Tecnologia

   

       Área de Formação de Recursos Humanos


        Área de Mobilização Social
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Informe qual a sua região de atividade profissional: 

    Região Norte     Região Nordeste      Região Centro-Oeste       Região Sul      Região Sudeste

CATEGORIA DA SOCIEDADE
Eu confirmo minha participação na qualidade de membro da REDE-TB como 


Membro PROFISSIONAL
Valor anual R$ 60,00

Membro ESTUDANTE                   Valor anual R$ 30,00
Forma de pagamento


Dinheiro 

Cheque

Deposito Bancário 

________________________________________ 
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Rede Brasileira de Pesquisas em Tuberculose





Banco Itaú 


Agência: 0370


C/C: nº63.130-1

















